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ADVERTENCIA 


El adjunto plan de distribución de camas es sólo un antepro- 
yecto. Es pasible, por tanto, de dos o más reajustes posteriores. 

Atento a que tal distribución es provisoria, se advierte al lector 
que ésta podrá modificarse de acuerdo a estudios complementarios, 
considerando los medios y materiales disponibles en el mismo terreno 
de ceda obra. 

El presente anteproyecto ha sido confeccionado con los datos e 
informaciones enviadas por las autoridades sanitarias provinciales 
y los antecedentes recogidos por los delegados de la Secretaría de 
Salud Pública de la Nación, teniendo en cuenta asimismo los res- 
pectivos planes sanitarios de los gobiernos provinciales, como tam- 
bién las obras ya existentes, sean nacionales, provinciales, comunales 
o privadas (Sociedades de Beneficencia, etc.). 

En el tomo atlas de próxima aparición las camas y los servicios 
serán distribuidos de acuerdo al reajuste más exacto posible, resul- 
tante de las deliberaciones de la 1? Conferencia Sanitaria Nacional 
del 5 de mayo de 1947, 

Estos establecimientos asistenciales funcionarán al servicio de los 
Centros de Salud de todo el país, que son los -ncargados de practicar 
la medicina preventiva, es decir la medicina del Porvenir. 
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DIRIGIERON ESTE 


TRABAJO: 


S. E. el Señor Secretario de Salud Pública de la Nación 


Prof, Dr. Ramón 


Carrillo 


El Secretario General del Plan Quinquena! de la Secretaría de Salud Pública 


Dr. Gerónimo Horacio Alvarez 
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ódo el torritorio, pero, de duero con nuestra población, neEce- 
amos 122. 000. 
De nada. sirve tener Aci mao Y ein id si los be- 








Re a la. concentración de eo en los centros urba- 
. Por eso sobran médicos en la Capital y faltan en las Provincias 
Derrilorios, donde diariamente se expiden certificados de defun- 
, de ciudadanos muertos sin atención profesional. 
El Estado debe afrontar la asistencia médica integral: en bene- 
o de aquellos que ganan menos. Será conveniente semisociala- 
la medicina, respetando el libre ejercicio de la profesión y la 
¡bre elección del médico por el enfermo y fomentar, por 
L parte, para las clases pudientes, el desarrollo del régimen asis- 
al privado. Para el desarrollo del sistema, es conveniente contar 
el apoyo popular y de los vecindarios, siempre dispuestos a : 
ecer nl colaboración humanitaria.» 

Dal mensaje leído por el Excmo. Señor Presidente de la Nación, 
es UA General de Brigada, don Juan D. Perón, ante el H. Con- 
AO greso de la Nación, el día 26 de junio de 1946, con motivo 
el : de aa el período legislativo). 
















«Cuando pensamos que pudimos llegar hasta las horas actuales 
sin tener un orgamismo coordinador y de dirección de la salud pú- 
blica, debemos dar gracias 4 Dios que haya sido hasta ahora tan 
benévolo con los argentinos. Es inconcebible que no existiesen sino 
organismos parciales y umlaterales. E 

Cuando una nación debe combatir a un enemigo exterior, forma 
un ejército, ya que no sería suficiente entregar a cada ciudadano 
un arma, para que él por su cuenta combatiese con el enemigo, 
porque, por falta de orgamicidad, sería de una debilidad extraordi- 
naria. De la misma manera, para combatir el mal, que es también 
un enemigo extraño, la República Argentina ha confiado sólo a la 
capucidad de sus facultativos, para que, por su cuenta y riesgo, 1n- 
dividualmente, combatieran el mal dentro de la República. Vale - 
decir, que los flagelos colectivos que hoy están azotando a la Ar- - 
gentina, la lepra, la brucelosis, la sífilis y la tuberculosis, son ars- 
ludamente combatidos por nuestros médicos, a quienes reconocemos 
extraordinaria capacidad individual, pero el Estado ha dejado aban- 
donada la organización de ese ejército contra el mal, em forma que 
la República está frente a esa fuerza extraordinaria de las epide- 
mias sin un arma apropiada para combatirla. 

La creación de la organización de Salud Pública, no es m más 
ni menos que un comando central, que ha de orgamzar las fuerzas 
en forma colectiva para combatir los males coleciiwos. 

En el plan de gobierno no podía dejar de tener lugar prefe- 
rente cuanto afecta «a la salud pública. Para ser en la misma una 
ordenación adecuada y obtener un resultado fructífero, era elemento 
indispensable delimitar el campo de la actuación de la Samidad Pú- 
blica, mediante la determinación de las actividades que incumben al 
Estado en tan delicada materia; todo ello como medio de llegar a 
la formación de un verdadero código sanitario. Ese es el sentido 
que tiene el proyecto de ley que el Poder Ejecutivo somete a la 
consideración del Honorable Congreso.>» 


(Versión taquigráfica de las palabras del Excmo. Señor Presiden- 
te de la Nación, General de Brigada, don Juan D. Perón, en la 
Cámara de Diputados de la Nación, al exponer las bases del. 


Plan Quinquenal el día,....... e as ) 








e o YO, ÚRICO ninos, que ¡e mallonario, traería, módicos de 
vo es als del Napindo, es decir, a los más eminentes, que sólo! 







; pa E el interior, los boe enfermos. se mueren sin asisten- 
, porque hay lugares en donde hasta 50 ó 60 leguas de distancia 
, 0 un médico, Esto tiene que solucionarlo el Estado. Por eso, 











nabo?» de pasarían 50 años sin que éste e ada un país ya 
sa de palúdicos y de tuberculosos ¿Por qué es eso? Porque 
'e organizó la salud pública. Si había. un ministro de Agri- 
* ¿cómo no había un ministro de Salud Pública? ¿Qué es 
e pasó? 4 ¡Cómo se combatieron los males colectivos en nuestro 
AS 

¿Cómo se combatió la tuberculosis? ¿Cómo se combatió la 
7 ra? ¿Cómo se combatió la. sífilis? ¿Cómo se combatió la brucelo- 

) na manera totalmente irracional. A cada médico le dieron 
cia y su título y él fué solo a buscar los enfermos o los en- 


5 fueron u buscarlo a ; ól para que los cwrara en trabajo indi- 
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vidual. ¿Pero es que esto es la defensa que el Estado tiene la, obli- 
gación de hacer con sus conciudadanos? Es lo mismo que si el país 
se preparara para una invasión de un ejército extranjero y llamá- 
ramos a cada ciudadano y le diéramos un fusil y le dijéramos: Vea, 
cuando vengan los vamos a parar. Es probable que no paráramos a 
nadie. La lucha contra el mal colectivo hay que hacerla con un 
ejército colectivo. Los médicos tienen que formar un verdadero ejér- 
cito con su comando y sus estaciones sanitarias y con sus columnas 
sanitarias; colectivamente con sus armas para combatir el flagelo 
que es también colectivo. Y eso, desgraciadamente, en nuestro país 
todavía no se ha realizado. Por eso, en aquella época era fácil aislar 
a 4.000 leprosos, pero hoy es mucho más difícil aislar a 30.000, qui- 
tarles sus hijos para que no los contagien. y educarlos por el. Estado. 

Salud Pública es ese ejército que ha de combatir colectivamente 
a. los males colectivos y que ha de tratar de asistir por cuenta dela 
Estado a los ciudadanos que no pueden pagar su asistencia médica. 
Esta organización sanitaria implica conservar la vida. En el país de 
la carne, en el país del pan, en el país que tiene 300 días de sol al 
año, en el país que tenemos de todo, en el país donde toda la pobla- 
ción tiene el mayor límite de posibilidades para la salud, el término 
medio de la vida está 10 ó 20 años por debajo de otros pueblos 
de Europa y 10 años debajo de Estados Umidos. La salud pública 
organizada está destinada a prolongar de 10 a 20 años la vida de 
los hombres, término medio. Si eso es poco, señores, podríamos seguir 
prescindiendo de un Ministerio de Salud Pública. Salud Pública no 
debe tener límite en sus gastos. El límite lo ha de dar la necesidad 
de curar a todos los enfermos que el país tiene. 


(Versión taquigráfica de las palabras pronunciadas por S. E. el 
e Presidente de la República, General de Brigada Juan 
D. Perón, ante los gremios obreros en el Teatro Colón, el 
25-X1-46), 












Ny za Con otra Universidad, los médicos hubieran sido la avanzada 
de la política económico-social del Excmo. Señor Presidente de la 
ano: porque sellos cnc que yuca conocen el cube Y el 






















ríos Ha los Oscuros dramas de la 1 miseria, Si dhalehos cod no com- 
prendieron en su hora, ni vieron, ni escucharon, ni quisieron ver y 
o es porque ciertas cosas andaban mal en el país, pero 


os: Son CA: de lado las proyecciones de la doctrina del Ge- 
gn neral Perón, en el campo de a, social, debemos reconocer 
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Ñ 2 AA y se le dspéno al gremio una romo. o id de 
doc fué: concedida por ningún otro gobierno, jerarquizándonos, con la 
- creación. de la Secretaría de Salud Pública de la Nación que, en 
A orden institucional, representa una conquista revolucionama. 
Como si eso no fuera bastante, tenemos que agradecer al 
Sy Ay pd ee Señor Presidente, el decreto N." 7. 631/46 del 21 de agosto, 
qe 0 por el que se asigna el sueldo mínimo de 375 pesos a todos los 
E _ médicos nacionales, cuyos haberes se abonan estos días con anti- 
giedad. al 1”. de julio, más el aguinaldo; el decreto N . 22.038 del 
13 de diciembre de 1946, por el cual desaparece el absurdo sis- 
E tema de los médicos subsidiados y pasan a ganar éstos 375 pesos, 
- ercándose, además, la carrera del médico samitario, con lo que se 
abre un nuevo horizonte para los jóvenes de las nuevas promocio- 
rados un total de 5.000 profesionales, y con el decreto N.” 11.055 
da 17 de setiembre de 1946, que implanta, en Salud Pública el 
E eN calafón a no tendremos. más directores de hospitales 
pe S del interior, jornalizados y ganando sueldos de peón; mi 
3 tendremos. más obreros especializados con 25 años de servicio y 
con jornales de 3 pesos diarios, ni técnicos con 160 pesos mensuales. 


Nadie puedo considerarse -en un is secundario en esta ME 
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En la inmensa. tarca, hasta el colaborador más Sad tiene su 


Ma nes. Ham resultado, con uno y otro decreto, beneficiados y equipa-' 





gran papel, una función que exige un sacrificio, tanto más ab- 
negado cuanto más oscuro. Puede que nadie conozca mi. reconoz- 
ca el sacrificio de cada uno de ustedes, que nadie sepa cómo cada uno 
y todos ustedes ham contribuído al gran movimiento ew contra 
la desvitalización del país; quizás sus nombres no trasciendan 
jamás, pero sus esfuerzos quedarán perdurables en la obra cum- 
plida de preservar la salud de la comumdad y prolongar la vida 
útil del hombre. 

En Medicina Social, entendida como materia de gobierno, no 
interesa tanto el problema individual de la enfermedad como el 
problema colectivo de la salud. Por eso hablo de los problemas 
de la salud y no de los problemas ae la enfermedad, pues la en- 
fermedad es un proceso episódico y evitable en gran parte, si los 
estadistas y los hombres que dirigen la salud pública piensan más 
en los sanos que en los enfermos, en la convicción de que es más 
barato prevenir que curar. 

La enfermedad es el conjunto de reacciones anormales del 
hombre frente a estímulos anormales por su intensidad o dura- 
ción y resulta de la inadaptación del ser humano a las modafi- 
caciones de su medio externo. Por es” mismo consideramos la 
enfermedad como un hecho transitorio o excepcional en la evo- 
lución biológica, en tanto que la salud y el desgaste natural, es 
el hecho permanente, el que interesa a la mayoría, y, por con- 
siguiente, el que preocupa a los estadistas. La salud es la base 
de la felicidad popular y se define como el bienestar físico, men- 
tal, moral y social del individuo, pues éste es una resultancia del 
medio ambiente social, como el enfermo lo es del medio ambiente 
físico. El medio social físico, de cuya armonía depende la salud 
del pueblo, cuando se modifica, cuando se ultera o cuando se 
desequilibra, produce todas las enfermedades posibles y es el 
principal factor en el proceso de la desintegración orgámica de 
los individuos y de las maciónes. Por «eso, cuando desde la Se- 
cretaría de Trabajo y Previsión se combatieron todos aquellos 
componentes económicos y sociales, que gravitan negativamente 
en la vida de la población, cuando se luchó contra los bajos sa- 
larios y la desocupación para levantar el «standard» de vida de 


la clase trabajadora, se desarrolló una acción concurrente con las. 


autoridades sanitarias. 


La medicina, como arte de preservar, conservar y restaurar 
la salud de la comunidad, configura un nuevo aspecto de la ci- 
vilización contemporánea, y su evolución y su historia traducen 
el grado de cultura de un pueblo, porque, conforme el pueblo 
avanza en su progreso, el hombre, el Estado y la colectividad sa- 
ben luchar mejor contra las enfermedades y cada vez con mayor 
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n una forma de la cnt Y lo expresión más ROT del 
: grado de adelanto de una nación. 
La civilización y la cultura son fenómenos muy complejos, 
loto concretan los dos áspectos de la convivencia humana: uno, 
p E el material, la civilización, y el otro, el espiritual, la cultura. Pero 
| Una nación no podrá ascender, mi en uno ni en otro aspecto, si 
yo de la unidad común que los contiene, es decir, el hombre, no logra 
mo realizarse plenamente, en lo material y en lo espiritual. Una na- 
ción _ podrá producir grandes pintores, poetas y filósofos, podrá 
ser el primer país industrial del mundo o el más grande granero 
e la tierra, pero no podrá considerarse nación civilizada, mien- 
tras sus miños mueran como moscas y la mayoría de su población 
viva, en medio del hambre y de la miseria. 


Si bien la medicina ha hecho que la vida, en esta época, sea 
menos peligrosa que en la antigiedad, todavía tenemos 'sitwacio- 
nes, como las que ofrece. nuestro país, en que cerca de la mitad 
nt la población vive aún en condiciones sanitarias defectuosas, sim 
A poder recibir, directamente, los beneficios del progreso médico. 
Hemos considerado siempre que no puede Haber pueblo sano mien- 
60: tras su mvel de vida se mantenga bajo, y que era un triste sar- 
—casmo. inyectar a ese pueblo sueros y vacunas, darle medicamen- 
tos contra las enfermedades por un lado, si por el otro era ex- 
plotado y mantemido en la pobreza y la miseria. Por eso la l- 
tad. económica es la etapa previa al nuevo esfuerzo del go- 
meeretio , que consiste en completar las conquistas de las clases 

trabajadoras con los beneficios fecundos de la salud. La sanidad 
pública no puede desarrollarse si no existen dos condiciones: 12% 
nd «standard» de vida alto de los trabajadores, y 2.), una elc- 
vada cultura popular. De lo contrario, todos los sacrificios serán 
vanos o estériles y todo lo que se dos en salud pública será 
to improductivo. A 
En el estado actual de la ciencia, no hay minguna razón para 
e exista viruela, mi difteria, mi peste bubónica, mi epidemia b- 
, ni de lora def: porque esas ple no son más un De 0- 


. el 


; Nesre no esidio lo cai altos todavía. y 
Md Existe un hecho paradojal que quiero destacar y es que la 


E HON médica ofrece. mucho más de lo que el pueblo recibe en 
Pe la práctica. Eso es lo que ha querido decir el Excmo. Señor Pre- 
sidente de la Nación, cuando en el mensaje al Parlamento ha ez- 
pre esado que de mada mos sirve tener grandes profesionales 0 
s a si los beneficios de todo ese progreso indi- 
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iridual de los médicos no pueden llegar a las masas, debido a que 
no existe una estructura sanitaria bien instrumentada como para 
llevar los avances de la ciencia al pueblo trabajador. 


Tres son los factores que condicionan la salud o las enferme- 
dades de un pueblo: 1.) el más importante, el social y el económa- 
co; 2.2) la ignorancia; 3.2) la efectividad de los servicios médicos. 
Mientras la mayoría de los habitantes continúen sin un mivel de vi 


da suficiente, no será posible encarrilarlos hacia la vida saludable, 


porque la pobreza destruirá por sí sola todas las conquistas de la hi- 


giene. Las condiciones sanitarias dependen también del grado de 


la cultura popular, ya que la 1gnorancia es otra de las grandes cau- 
sas de la enfermedad. La salud no puede ser impuesta, no podemos 
obligar a nadie a que cuide su organismo. Por eso es indispensable 


hacer comprender al pueblo que él es responsable de su propia sa- 


lud y que el trabajo de los médicos es absolutamente estéril si me 
se cuenta con la colaboración de los beneficiarios. 


Es necesario educar a todos los habitantes del país para que 
tengan un correcto concepto de lo que es la salud, y para que 
acepten su responsabilidad individual frente a la sociedad, será 
necesario vencer costumbres y prejuicios, que, sancionados por la 
tradición, suelen comprometer de modo muy grave la vida colectiva. 


La salud del pueblo depende de factores económico-sociales y 
de la educación samtaria —he dicho—, pero depende también de 
la eficiencia de los servicios médicos. Es necesario dotar al país del 
minimo indispensable de establecimientos de asistencia, de pre- 
vención y de investigación científica, para que la acción de la Se- 
cretaría de Salud. Pública sea realmente efectiva, para que lal ciencia 
médica no esté sólo al servicio de los pudientes y pueda aplicarse ex 


tensivamente en todo el torritorio de la Nación. Necesitamos un sistema 


de servicios que beneficie a todos, sanos y enfermos, ricos y pobres. 
No hay mnguna razón para que no podamos organizarlos nosotros 
como los demás países civilizados del mundo. Si hemos resuelto 
problemas más graves, con más razón podemos resolver éste, que, 
en el fondo, es sólo un problema de obras públicas y de organiza- 
ción. Si la medicina se ha hecho cada vez más técnica, más difícil 
y más costosa, y si necesita y exige el esfuerzo combinado del go- 
bierno y del pueblo,. del médico general, de los especialistas y de 
los auxiliares de la medicina, si exige para su desempeño la cons- 
trucción de clínicas, hospitales o institutos, no se debe negar ese 
apoyo, nm regatear dinero para que los profesionales médicos pue- 


dan cumplir su misión, que no es otra que contribuir a formar 


un gran pueblo para un gran destino. 











El problema financiero que planteg la construcción de una exten- 
sa red de asistencia médica en todo el país, es un problema secun- 
dario, 

Si disponemos de todo el dinero que hace falta cuando 
nos ataca un enemigo exterior, si tenemos a nuestras órdenes todos 
los recursos del país contra cualquier posible agresión armada, si 
esas fuerzas están siempre alerta para ser movilizadas, ¿por qué 
no hemos de tener también la misma energía para atacar y de- 
fendernos de las enfermedades y de sus ejércitos innumerables de 
anvisibles y mortíferos soldados? Si se piensa en las inmensas can- 
tidades de dinero que se han invertido en la última guerra, se 
comprende cuán ridículas y pequeñas son las sumas que se piden 
para resolver esa guerra permanente y traidora, que nos está mi- 
mando desde adentro y destruye, día por día, nuestros hogares y 
con ellos el potencial biológico de la patria. 


(Del discurso pronunciado por el Secretario de Salud Pública, 
Prof. Dr. Ramón Carrillo, el 27 de diciembre de 1946, en 
la Primera Comida Anual de Camaradería del personal de 
dicha repartición). 
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Este libro es la primera edición del plan analítico correspon- 
diente a la Secretaría de Salud Pública y forma parte del ¡plan 
de gobierno del Excmo. Señor Presidente de la Nación. Se trata 
de un desarrollo, más o menos pormenorizado, de las ideas que 
sobre la materia ha expuesto el general Perón en diversos dis- 
cursos y cireunstancias, y que tuvieron ya su primera expresión 
concreta en dos proyectos de ley, remitidos por el Poder Ejeeu- 
tivo al H. Congreso de la Nación —contando, en estos momentos-— 
al entrar este libro en prensa, con la sanción favorable del H. 
Senado. Dichos proyectos fueron publicados en el volumen donde 
se ha recopilado todo lo que el Exemo. Señor Presidente de la 
Nación llama el Plan sintético de gobierno, publicación dirigida 
por la Secretaría Técnica de la Presidencia y que ha tenido am- 
plia difusión con el nombre de Plan Quinquenal. Este libro es, 
pues, la' ampliación de aquél, es decir, se trata del Plan Quinquenal, 
en la rama de Salud Pública. 

Los dos proyectos de ley a que nos hemos referido preceden- 
temente, son: 1.) el proyecto de «Bases del Código Sanitario y 
de Facultades del Organismo Sanitario de la Nación»; 2.) proyee- 
to'sobre «Construeciones y Servicios Sanitarios». Ambos proyee- 
tos de ley contienen en germen las ideas básicas que fundamentan 
el presente plan analítico de gobierno; por eso consideramos que 
dichas leyes configuran por sí mismas un verdadero plan sintético, 
susceptible, a su vez, de los más amplios desarrollos. En este li- 
bro se trata de agotar, en lo posible, todas las derivaciones teóri- 
cas y prácticas de esas dos leyes, que podríamos llamar las dos 
leyes básicas de la Sanidad Nacional. 

Este trabajo traduce un eran esfuerzo de la Secretaría de 


Salud Pública de la Nación. La tarea fué difícil, sobre todo, por- 


que se trata de la instrumentación científica de un organismo 
creado con un nuevo sentido para afrontar con modernos puntos 
de vista los problemas de la salud y de la enfermedad. La Secre- 
taría de Salud Pública formula el presente plan sanitario nacio- 
nal con el propósito de disponer de un programa orgánico, me- 
tódico y ajustado a las necesidades mínimas del país, programa que 
nunca existió y que tendrá el mérito —a pesar de las deficiencias 
que podrían señalarse— de ser el primer plan oficial que se ela- 
bora en el país, tanto en ésta como en otras materias involucradas en 
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el plan de gobierno del general Perón. En nuestro país nunca 
existió un plan integral sobre Salud Pública, ni siquiera ante- 
cedentes para prepararlo, pues el organismo encargado de la sa- 
nidad nacional, hasta la revolución del 4 de junio, era una «mo- 
desta organización burocrática, un simple departamento del Mi- 
nisterio del Interior, sin jerarquía y sin posibilidades de acción. 


Las memorias anuales de dicho departamento producen tris- 
teza, porque sistemáticamente —en el curso de los años—, se li- 


mitan a consignar y a lamentarse por todo lo que debió hacerse y - 


que, sin embargo, no se hacía. 


El mérito de este trabajo reside, precisamente, en que es 


un plan, bueno o malo, pero coherente, que señala las 
urgencias del país y aquellas cosas que deben ejecutarse Soda lMe- 
ear a soluciones satisfactorias. Todo estaba por hacerss, repeti- 
mos, y lo que hoy entregamos a la publicidad —por read del 
Exemo. Señor Presidente de la Nación — es un primer hoceto y 
una tentativa inicial por ahora bastante completa. Lo entregamos 
al conocimiento público —en especial de los médicos y de las cá- 
tedras universitarias— para su estudio y discusión, a la espara 
de la reciprocidad que supone la erítica constructiva, apolítica y 
exclusivamente técnica. Esperamos la colaboración espontánea, 
puesto que —no se nos escap 
perfectibles —y los perfeceionaremos sobre la marcha—, .ya que 
el esquema sobre el cual ha sido estructurado, es decir, las los le- 
yes básicas, tiene la flexibilidad suficiente como para permitir 
innovaciones, ampliaciones y mejoras de muchos capítulos y tam- 
bién la inclusión de otros servicios imprevistos. 

En una segunda edición se subsanarían algunas deficiencias 
y se incorporará la parte ejecutiva del plan, es decir, el orden de 





muchos detalles del plan son 


a 


prelación de las obras, que en esta edición apenas hemos eskoza- 


do, y la división del Plan Quinquenal en planes anuales y trimes- 
trales. 

De ese modo estaremos dentro del orden trazado por el Exemo. 
Señor Presidente, en lo que se refiere al método de elaboración 
de los planes parciales de cada Ministerio o Secretaría de Estado: 
1.) el plan sintético, condensado en las dos leyes básicas de la 
Sanidad Nacional; 2.) el plan analítico, que es el que hoy pre- 
sentamos; y 3.) el plan de ejecución, que se entregará conjunta- 
mente con la segunda edición de este libro. Para esa segunda edi- 
ción esperamos la colaboración doctrinaria y práctica de la clase 
médica. Abrigamos la convicción de que si los universitarios no 


hacen suyos .los principios contenidos en este trabajo —por-lo me- 


nos de un modo general, aunque puedan discrepar en detalles de 
forma o de ejecución—, y si no toman como propios los eleva- 
dos propósitos que lo inspiran, tendremos, dentro de cinco o diez 
años, una gravísima erisis médica, originada por la desorganiza- 
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ción de la profesión y de los servicios médicos, y que hoy sólo se 
traduce por aleunos pequeños síntomas, a lo sumo una especie 
de malestar profesional, sin visión del fondo nacional y humano 


- del problema, que supera las simples cuestiones gremiales. Si los 


médicos no se organizan al ritmo del país, quedarán a la zaga de 
otros gremios, más modestos —pero más unidos y progresistas— 
y que, por intuición, experiencia o necesidad han marchado a to- 
no con el movimiento económico social, iniciado por el general 
Juan Perón. Si, en cambio, el gremio interviene y toma eonoci- 
miento sincero de los anhelos que nos animan, prestará un eran 
servicio al país y a la propia profesión; retomarán, quizás, las po- 
siciones directivas que han perdido estos últimos años, por obra 
de la incomprensión y de las desviaciones de la mentalidad profe- 
sional, por la mala formación universitaria y el cerrado indivi- 
dualismo destructor del espíritu de cuerpo, ese espíritu de soli- 
daridad que durante siglos engrandeció la profesión del médico, 
la más noble de todas por la naturaleza casi providencial de su 
tarea frente al dolor, la miseria y las angustias del hombre. 
Para concretar mejor esta idea nos remitimos a la versión 


'taquigráfica de las palabras que pronunció el entonces coronel Pe- 


rón, en una asamblea de médicos, en la Secretaría de Trabajo y 
Previsión, realizada el 21 de junio de 1944, 

«El problema médico en nuestro país, no es un problema par- 
cial. 

«Lo ocurrido aquí es que se ha tratado de resolver esos as- 
pectos parciales, sin enfocar racionalmente el problema de con- 
junto. Es éste un mal latino y, particuzarmente, americano. Me 
recuerda un símil que siempre establezco en estas cuestiones. Js 
el caso del señor que cuida su jardín invadido por las hormigas. 
Todas las mañanas se levanta, y con una paleta en la mano, va 
tomando una a una las hormigas y las echa al fuego. Repite esa 
operación todas las mañanas, sin pensar que su tarea está más en 
el hormiguero que en las hormigas. 

«Tal es el eriterio con el cual se han abordado todos los pro- 
blemas sanitarios en nuestro país, pese a todo cuanto se ha es- 
erito, pensado, dicho, legislado y promulgado al respecto. 

«El mundo evoluciona hacia nuevas formas. Los médicos, co- 
mo elemento primordial de la sociedad humana, no pueden esca- 
par a la evolución; y no me explico cómo es posible que las ar- 
caicas formas en que se viene ejercitando una profesión indis- 
pensable para el Estado, cual es la medicina, cons?rven su pri- 
mitivo ritmo. Porque, naturalmente, el espíritu de socialización 
terminará por mo autorizar servicios que no sean, dentro de esa 
socialización, ¡un perfecto engranaje que represente para la po- 
blación una garantía, tanto en el aspecto cualitativo como en el 
cuantitativo. | 


II 
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«Es lógico que el problema médico se haga día a día más 
difícil en todas partes. Ya en los países más adelantados en este 
aspecto ha desaparecido, casi en su totalidad, el médico «franco- 
tirador». 

«Hoy, los médicos pasan a ser funcionarios del Estado, y la 
explicación que en estas grandes naciones se da a tal propósito, 
es muy simple. 

«El médico tiene, ante sí, dos problemas: la ciencia y su pro- 
pia vida. Generalmente, se considera en esos países, que quien tenga 
que dedicarse a su propia vida, lo hará en perjuicio de su ciencia, y 
que quien tenga que dedicarse a'su ciencia, lo hará en perjuicio de su 
propia vida. En consecuencia, no podemos aspirar a que todos los 
médicos sacrifiquen su vida en aras de su ciencia, pues, no es teó- 
ricamente aceptable que puedan hacerlo todos. Por eso, para mí 
lo más moderno en este orden de ideas es que el Estado llegue a 
tener al «médico funcionario», solucionándole el aspecto de la 
subsistencia para que pueda dedica su vida a la ciencia. 


«Es indudable que pueden existir aleunos reparos. Hay quie- 
nes afirman que el médico, sujeto a un estipendio, pierde el in- 
terés de su perfeccionamiento y se dedica a ser un empleado de 
la profesión, en lugar de ser un profesional. Yo sé que esto puede 
combatirse con éxito, con una moral profesional que el mismo 
oremio esté encargado de mantener, mediante la creación de Tri- 
bunales de Honor o Tribunales Profesionales, que descalifiquen a 
la persona que descienda a tal grado de deerepitud moral. 

«Siendo el problema complejo, ereo que debemos encararlo 
por etapas. Pero me parece que el objeto final a alcanzar, será 
una ley orgánica que permita ir acondicionando a la mayoría de 
los médicos del país; porque el Estado debe tener en cuenta, por 
sobre todas las cosas, un hecho del cual deriva toda la deficiencia 
de nuestra asistencia social: mientras en Buenos Aires y los de- 
más grandes centros poblados, los médicos experimentan escasez 
de enfermos, en el 70 % del territorio nacional, la mitad de las 
personas mueren sin atención médica. Esto es para el Estado 
un problema fundamental; y pensamos que todo ha de resolverse 
alrededor de ese aspecto general. Los demás aspectos serán siem- 
pre colaterales. Nosotros vemos la solución del problema, y no 
creo que sea difícil alcanzarla». 

El señor Presidente ha venido repitiendo, desde entonces, 
estos conceptos generales y, en el mismo año 1944, insiste sobre 
el tema, en una asamblea de practicantes, con las siguientes pala- 
bras: 

«Entiendo que si la previsión social ha de dirigirse al cuidado 
del país en su aspecto integral, el primer elemento a considerar 
es el hombre. El Estado está en la obligación de atender, en pri- 
mer término, a sus propias necesidades, y dentro de ellas, a las 
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de su población, que constituye el elemento vital. En ese sentido, 
no ha escapado a nuestra percepción que mientras en los gran- 
des centros urbanos sobran médicos, en un 70 % de la extensión 


- de nuestro territorio mueren las personas sin asistencia médica. 


De ahí que el problema fundamental, desde el punto de vista de 
la previsión social, en la asistencia médica, sea la redistribución 
de los profesionales en el país. 

«Otros aspectos colaterales presenta este mismo problema; y 
entre ellos, el del proletariado profesional que un Estado como el 


_ Nuestro, de catorce millones de habitantes y casi tres millones de 


kilómetros cuadrados, no admite racionalmente en forma alguna. 
En tal sentido, pensamos que la profesión médica debe comenzar 
en nuestro país a transformarse paulatinamente en una profesión 
racionalizada por el Estado, de modo que el profesional vaya 
evolucionando hacia el médico funcionario por excelencia». 

Todas estas viejas preocupaciones del actual presidente de 
la Nación por la sanidad nacional y por el problema médico, lo 
llevaron a la ereación de la Secretaría de Salud Pública con ea- 
tegoría de Ministerio. Los primeros decretos, emanados de dicha 
Secretaría, tienden a la reorganización de las profesiones médi- 
cas, en cumplimiento de una promesa y de una política que ya 
esbozó tan gráficamente el coronel Perón, en el año 1944. El 
Plan Quinquenal, la creación y reconstrucción de la sañidad na- 
cional, se integra con ideas del Exemo. Señor Presidente, que han 
tomado, con los años, una forma precisa y bien definida, a tra- 
vés de las interpretaciones de sus colaboradores téenicos. 

Para aquellos temas que pueden ser mejorados, se recibirán 
las sugestiones que deseen remitirse a la Secretaría de Salud Pú- 
blica (Secretaría del Plan Quinquenal), donde serán estudiadas 
por el personal de la misma, a los efectos de su utilización vos- 
terior. Aspiramos a que, de ese modo, el Plan Quinquenal de Sa- 
lud Pública sea una obra de todos los médicos, odontólogos, far- 
macéuticos y demás profesionales de las ramas auxiliares de la 
medicina, y no de un grupo de técnicos —y menos de una sola 
persona—, pues la ejecución de dicho plan requerirá tambiér 
el esfuerzo, el sacrificio y el trabajo entusiasta de los médicos 
—que siempre han sido altruístas y generosos— en la lucka -un- 
tra el enemigo común, que es la enfermedad y que ahora lo se- 
rán más, cuando se trata —nada menos— que de preservar esa 
gran riqueza de la patria que es la salud de su pueblo. Si ello 
no ocurriera, habríamos olvidado la tradición secular que desde 
Hipócrates nos manda cumplir —como hombres y como médi- 
cos— con ese deber superior de altruísmo y de humanidad, y 
como argentinos, no olvidar, también, que el país —el interior 
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sobre todo— necesita de nosotros, puesto que el territorio na- 
cional no termina en la Avenida General Paz, sino en los con- 
fines, remotos, pobres, olvidados y despoblados por la miseria y 
las plagas, donde, sin embargo, se gestaron las epopeyas y se 
trabaja por la grandeza de la Nación. 


RAMÓN CARRILLO. 
Secretario de Salud Pública de la Nación. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA SANIDAD 
NACIONAL HASTA LA CREACION.DE LA 
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA 


La evolución histórica de la organización sanitaria revela, 
Bb en nuestro país, que aquélla no ha experimentado, a través del 
ES tiempo, todos los progresos que era dable prever si se los com- 
po para con las conquistas que paralelamente han realizado insti- 
DES tuciones de diverso orden, pertenecientes también al Estado. Sólo 
5 en los dos últimos decenios se ha contemplado la importancia de 
la sanidad nacional en su verdadera magnitud y, por: imperio 
: de leyes sancionadas, se le asignan nuevas funciones y se le in- 
da corporan servicios técnicos al organismo competente. Con ello, 
/ si bien se perfecciona su estructura y mejora su eficiencia en la 
; tutela de la salud pública, no se logra, empero, otorgarle el po- 
, _ der y la jerarquía que reclama urgente e impostergablemente el 
erecimiento económico y social de la Nación, para una institu- 
ción más que sexagenaria, como el ex Departamento Nacional de 
Higiene. 

Acaso una incomprensión de los poderes públicos por los 
problemas de la salud colectiva y asistencia social o, tal vez, una 
falta de decisión para encararlos sin dilaciones, hayan conspirado 
para que, todavía en los últimos tiempos, la sanidad nacional no 
pudiera encontrarse en condiciones de gozar de la autoridad que 
le exige el ejercicio del poder de policía sanitaria y cárezea de 
las facultades para extender su esfera de acción, fuera de una 
jurisdicción limitada y estrecha y en todo cuanto se relacione con 
o los intereses sanitarios del país. Recuérdese, por otra parte, que 
el supremo comando sanitario del Estado nunca ha dispuesto de 
los suficientes recursos para atender los múltiples y complejos 
problemas que le ineumben, en el vasto territorio de la República. 
Los fondos destinados en los presupuestos para la salud pública 
y asistencia social siempre fueron exiemos para que nuestra orga- 
nización sanitaria alcanzase sus objetivos, motivando ello que, sin 
exaseración, se la considerara, más de una vez, la cenicienta de la 

E 7 Administración Nacional. 
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Felizmente, con la revolución del 4 de junio se ha iniciado 
un período de reconstrucción de las instituciones, enfocándose la 
salud del pueblo argentino con toda decisión y con la mira puesta 
en la grandeza de la patria. En la actualidad, frente a la ne- 
cesidad de acrecentarle su autoridad y de llevarla al rango que 
ocupan la higiene y la medicina social, la institución sanitaria 
nacional ha sido elevada a la categoría de Secretaría de Estado, 
organismo que cumplirá con sus finalidades sin ninguna clase 
de restricciones. Se abre, pues, una nueva era en política sanitaria. 


Historia de Nuestras Instituciones Sanitarias 


A fin de encarar ordenada y cronológicamente la historia 
de las instituciones sanitarias de la Nación, conviene dividirla en 
cuatro períodos: : 

1,2 Período de 1778 - 1822: Tribunal del Protomedicato. 

2.2 Período de 1822-1880: ai) Tribunal de Medicina; b) Con- 

sejo de Higiene Pública. - 


3.2 Período de 1880-1943: Departamento Nacional de Higiene. 


4.2 Período de 1943 hasta la actualidad: a) Dirección Na- 
cional de Salud Pública y Asistencia Social; b) Diree- 
ción Nacional de Salud Pública; c) Secretaría de Salud 
Pública de la Nación. 


Para la elaboración de esta reseña histórica ham servido de 
fuentes de información, entre otros elementos, principalmente la 
Guía Oficial del Departamento Nacional de Higiene del año 1913, 
la Recopilación de Leyes, Reglamentaciones, Decretos y Resolucio- 
nes (hasta el 31 de Diciembre de 1943) realizada por la Diree- 
ción Nacional de Salud Pública en 1945, los Diarios de Sesiones 
de las Cámaras de Diputados y Senadores y los óreanos de pu- 
blicidad oficiales y circulares de la Repartición. 


M1 


PERÍODO 1778 - 1822 


Según los antecedentes históricos, nuestra organización sani- 
taria nacional tiene sus albores en la época colonial durante el 
virreinato de don Juan José de Vértiz. Durante su mandato, de 
1778 a 1784, se creó el Tribunal del Protomedicato de Buenos 
Aires, dotado de un carácter y con facultades tales que, como bien 
se ha sostenido, puede considerarse como el primer consejo «Je hi- 
eiene en esta parte de Sud América. El mencionado organismo 
quedó constituído el 17 de agosto de 1780, bajo la presidencia 
del doctor Miguel de Gorman, con el título de Protomédico, quien 
desiena un cuerpo de médicos examinadores de Medicina, Ciru- 
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gía, Farmacia y Flebotomía. Estos tribunales tenían poderes y 
facultades conferidos por la Real Orden de los reyes Fernando 
e Isabel (1477) que los ereó y los erigía en organismos encargados 
de otorgar los títulos y fiscalizar el ejercicio en todas las ramas 
del arte de curar, así como de la vigilancia y tutela de la salud 
pública. 

Si bien al comienzo su jurisdicción se ejercitaba sobre todos 
los reinos y señoríos de la corona, dependiendo el organismo ex- 
clusivamente del rey, con posterioridad, la práctica hizo adoptar 
el establecimiento de un tribunal propio para cada señorío, con 


tenientes de protomédicos, delegados en cada población importante. 


Fué así que en los primeros tiempos del coloniaje, el tribunal te- 
nía su asiento en Lima, capital del antiguo virreinato del Perú, 
hasta que al crearse el del Río de la Plata, el virrey Vértiz, conside- 
rando que el precitado tribunal no podía entender en cuestiones 
médicas ni legislar para Buenos Aires, cuyas necesidades igno- 
raba, creó el Protomedicato propio de esta ciudad. 


Las primeras medidas profilácticas, que con firmeza puso en 
práctica el Real Protomedicato de Buenos Aires, procuraron lu- 
char, especialmente, contra las tres enfermedades que a la sazón 
diezmaban más al pueblo: la viruela, la tuberculosis y la lepra. 
A ese efecto impuso a los médicos la denuncia obligatoria de las 
enfermedades contagiosas y adoptó la variolización, primero, y 
luego, desde 1805 (el virrey Sobremonte crea el primer conserva- 
torio de vacuna) la vacunación jenneriana contra la viruela, la 
incineración y enterramiento de ropas y enseres, renovación de 
habitaciones y su desinfección por métodos empíricos de la época, 
la profilaxis de la tuberculosis; en fin, el aislamiento institu- 
cional de los enfermos de lepra. 


Corresponde al virrey Vértiz y a su Intendente de gobierno, 
don Francisco de Paula Sánz, el mérito de haber sido los primeros 
en enfocar la higienización edilicia de la ciudad de Buenos Aires, 
de sanear el territorio de su asiento para purificar el ambiente 
y combatir las causas morbígenas que concurren a la eclosión de 
las epidemias anuales que diezman a sus habitantes. A tal fin, 
en 1784, promulgóse la ordenanza para mejorar sus condiciones 
edilicias y, posteriormente, se dictaron disposiciones tales como 
la prohibición de arrojar inmundicias, animales muertos y aguas 
servidas a la calle. 


Cabe señalar que la organización higiénica y profiláctica se 
circunseribió al radio de la ciudad, ya que el tránsito y tráfico 
exterior no configuraban mayor peligro de invasión para las epi- 
demias exóticas. 
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PERÍODO 1822 - 1880 


Transcurridas las luchas posteriores a la declaración de mues- / 
tra independencia y afianzada la naciente soberanía nacional, du- 138 
rante el gobierno del general Martín Rodríguez y siendo Ministro O 
de Gobierno don Bernardino Rivadavia, por decreto del 11 de fe- 
brero de 1822, se creó el Tribunal de Medicina, en el cual se 
incorporó el Protomedicato que había ejercido hasta esa fecha ER 
sus funciones. Los deberes y atribuciones de aquella nueva auto- A 
ridad sanitaria fueron ampliados de acuerdo con las adquisicio- e: 
nes y progresos científicos y las necesidades de la Nación, insti- 
tuyéndose los servicios de sanidad marítima y de profilaxis in- 
terna del país, que con el servicio de salubridad del municipio 
constituyeron, por largo tiempo, la base de la organización fun- An 
cional de la sanidad nacional, hasta el establecimiento de nuestro 7 MAN 
régimen federal de gobierno. 


Se facultó al Tribunal de Medicina para dictar y aplicar 
las medidas profilácticas contra las enfermedades infecto-contagio- 
sas; asesorar a la justicia por medio de' pericias y de informes 
médico-legales; fiscalizar la higiene en general; vigilar el ejerci- 
cio de las profesiones del arte de curar y la enseñanza de la far- 
macia. Además, el decreto orgánico se refería a los médicos de 
policía, de sección, de los hospitales de campaña y del puerto y 
a la administración de vacuna. Para la inmunización antivariólica, 
Rivadavia dictó varios decretos: eon el de marzo de 1823 declaró, 
terminante, la obligación de vacunarse para todos los alumnos 
de las escuelas públicas, y con el de abril de 1826 trató de extender 
la vacunación a too el país por medio de la invitación del go- A 
bierno de Buenos Aires a las demás provincias para que fundaran O 
dispensarios de vacuna. : 

Una Junta de Sanidad, que tuvo a su cargo la sanidad ma- 
rítima y el Tribunal de Medicina, cuya acción ¡alcaláaba la pro- de 
filaxis interna, fueron los órganos que se ocuparon de la defensa A: 
contra la importación de epidemias y contra los estragos de las Di 
endemias regionales del país. 


En 1831, 1836 y 1848, con motivo de la invasión del epica 
se reglamentan las primeras cuarentenas y se señala para instalar 
el lazareto la isla de Martín García. 


El 29 de octubre de 1852, el Tribunal de Medina es dividi- Ly 
do dando lugar a dos organismos: por una parte, a la Facultad 2 
y Academia de Medicina, y, por otro lado, al Consejo de Higiene e 
Pública. La primera institución se encargó de la enseñanza de 
las ciencias médicas, la policía médica y todo lo que eorrespon- | 
día a la antigua «escuela de medicina» que actuaba desde 1822. de 
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Fueron deberes y atribuciones del Consejo de Higiene Pública 
todos los referentes a las sanidades marítima e interna, -la profi- 
laxis de la viruela y otras enfermedades infecto-contagiosas, la 
vigilancia del ejercicio de la medicina y la farmacia, las visita, y 
policía sanitaria, la salubridad de los puertos, ete. 


Como resultado de la organización de la Municipalidad de 
Buenos Aires en 1856, ésta asume, al año siguiente, la adminis- 
tración sanitaria dentro del territorio de su jurisdicción. Por su 
parte, el Consejo de Higiene Pública continuó con el carácter de 
institución provincial y nacional, pues la provincia de Buenos 
Aires representaba a la República en sus relaciones exteriores 
hasta la federalización de la Capital. Desde esa fecha. el De- 
partamento Nacional de Higiene, que fuera creado en 1880, lo 
sustituyó definitivamente. 


1 


PERÍODO 1880 - 1943 


La organización sanitaria preexistente fué modificada en ceon- 
sonancia con las necesidades erecientes de la población, por el sis- 
tema federal de gobierno y por los progresos de la ciencia. En 
1880, con la federalización de la, ciudad de Buenos Aires, surgió 
la necesidad imperiosa de dotarla de una administración sanita- 
ria propia, que deriva de' su designación como Capital de la Re- 
pública. El Conereso, al sancionar el Presupuesto el año 1880, 
incluyó un renglón bajo el rubro. «Departamento de Higiene», 
que quedó así constituído sobre la hase de la Junta Provisoria de 
Higiene que fuera creada, a su vez, por decreto dictado el 27 de 
- febrero de ese mismo año y que refundió a la Junta de Sanidaca 
establecida el 7 de noviembre de 1879. Siendo presidente de la 
República el general don Julio A. Roca, se dietó, con fecha 31 
de diciembre de 1880, en acuerdo general de ministros, un de- 
creto reglamentario para el Departamento Nacional de Higiene, 
que determinó su organización y atribuciones. En su parte dis- 
positiva, los tres primeros artículos establecen las autoridades y 
personal, y en los artículos 4”. 5”, 6%. y 7", cuyo texto es el 
siguiente, sus facultades: 

«Art. 4%. — El Departamento General de. Higiene tendrá a 
«su cargo todo cuanto se relacione con la salud en las diversas 
«reparticiones de la Administración Nacional: por consiguiente, 
«sus deberes y atribuciones son: 1% Proponer la reglamenta- 
«ción y la organización del cuerpo médico del ejército y de la 
«armada o las reformas que crea convenientes en las disposicio- 
«nes vigentes. 2% Proyectar las medidas sanitarias para los 
- «puertos o las modificaciones que considere necesario introducir 
«en las existentes. 3”.:Someter a la aprobación del Gobierno me- 
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«didas de carácter permanente o transitorio, que tengan rela- 
« ción con el mantenimiento de la higiene en el ejército y arma- 
« da, las reparticiones todas de la Administración y en los edifi- 
«cios nacionales. 4%. Tener bajo su jurisdicción y superinten- 
«dencia todos los servicios de carácter médico o sanitario de la 
«"Administración y proveer a su mantenimiento y reforma. 5”, In- 
« formar a las autoridades nacionales en casos de consulta en ca- 
«rácter de perito obligado a los ¿jueces en los ¿juicios médico- 
« legales. 6”. Vigilar el ejercicio legal de la medicina, de la far- 
«macia y demás ramos del arte de curar, con arreglo a las dis- 
« posiciones vigentes de la Provincia de Buenos Aires, hasta que 
«el Congreso dicte la ley que rija esta materia para la Capital. 
«7%, Inspeccionar la vacuna y fomentar su propagación en toda 
«la República, en el ejército y en la armada. 8% Avaluar hono- 
« rarios en los ramos del arte de curar, en los casos de discon- 
«formidad o de consulta. 9%. Inspeccionar las droguerías y far- 
«macias. 10%» Hacer indicaciones a la Municipalidad sobre las 
«faltas de higiene pública que se observen en la ciudad o en 
«los establecimientos de su dependencia. 11%. Inspeccionar cuan- 
«do sea solicitado, lo erea conveniente o haya denuncia, aquellos 
«establecimientos de la industria que puedan dañar a la salud 
«pública. 12. Aconsejar a la autoridad los medios de mejorar 
«la higiene pública en la Capital y las medidas profilácticas 
«contra las enfermedades exóticas, endémicas, epidémicas o trans- 
« misibles. 13% Hacer cumplir todas las disposiciones sobre sani- 
«dad en las diversas reparticiones de la Administración. Final- 
«mente, ejerce todas las atribuciones conferidas por disposiciones 
«anteriores a la extinguida Junta de Sanidad. 


«Art. 5%. — El Departamento se dará su reglamento inter- 
«no, sometiéndolo antes a la aprobación del Gobierno. 
«Art. 6%. — El Departamento podrá establecer subcomisio- 


«nes de higiene en las ciudades de Rosario y Paraná y en las ca- 
«pitales de provincia, debiendo formar parte de éstas los profe- 
«sores de higiene y química de los colegios nacionales. 

«Art. 7%. — Podrá, asimismo, establecer relaciones con los 
«funcionarios nacionales de la Provincia, a objeto de recoger ele- 
«mentos para la estadística higiénica y sanitaria de la República 
«u otros objetos relacionados con sus atribuciones y deberes». 

Como puede :observarse, varias atribuciones conferidas por 
el decreto de Rivadavia para el Tribunal de Medicina, se conser- 
van en el Departamento Nacional de Higiene con las modificacio- 
nes y asregados que fué necesario introducir. Del análisis de la 
letra del decreto cuyos artículos acaban de transcribirse, se deduce 
que, en su espíritu, fué evidente la necesidad de centralizar los 
problemas vinculados con la salud pública, fuere cual fuere el lugar 
del territorio de la República donde hubieran de aplicarse o eje- 
eutarse las disposiciones de la autoridad sanitaria nacional. 


ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LA SANIDAD NACIONAL 7 
A » 


En la práctica, la Capital Federal y las provincias escapan 
a la jurisdicción del Departamento Nacional de Higiene en épo- 
cas de mormalidad sanitaria desempeña éste el papel exclusivo 
de asesor de los gobiernos provinciales y comunales. En tiempo de 
epidemias, es únicamente cuando su poder de superintendencia 
se hace efectivo. El principio de peligro público o colectivo con- 
tribuye a extender sus atribuciones. 

Desde su creación, ejerció la presidencia del Departamento 
Nacional de Higiene el doctor Pedro A. Pardo. 

Con fecha 6 de marzo de 1882, el Poder Ejecutivo dicta un 
decreto organizando el Departamento y el 11 del mismo mes se 
aprueba su Reglamento Interno. 

El 13 de agosto de 1884 se crea, con independencia del pre- 
citado organismo, la Junta Central de Lazaretos, que queda cons- 
tituída el 21 de agosto de 1884 y parece centralizar y absorber 
toda la acción de la Sanidad Nacional. 

Volvió pues, a dividirse la organización sanitaria, asignán- 
dose a ambas reparticiones funciones complementarias: el Depar- 
tamento Nacional de Higiene queda encargado de la visita sa- 
nitaria y de «todos los servicios de carácter médico y sanitario», 
excepción hecha de los lazaretos, que es función de la Junta, la 
cual queda sometida a una relativa superintendencia de aquél. 

_ Frente al grave problema sanitario de la amenaza del cólera 
desde Europa, con barcos repletos de inmigrantes, a bordo de los 
cuales el hacinamiento y la falta de higiene hacían estragos, el 
país no disponía de medios de defensa sanitaria. La Junta, in- 
mediatamente después de constituída, encara su solucin e instala un 
campamento sanitario en la isla de Martín García, que resultó in- 
suficiente para la cuarentena de los pasajeros sospechosos. 

Al cólera wveinante en Europa, se asocia la fiebre amarilla, 
que adquiere gran intensidad en Río de Janeiro. Se disponen 
medidas de cuarentena, cada vez más severas y prolongadas, 
siendo el territorio de la mencionada isla insuficiente para al- 
berear a la población aislada. Para contemplar esto se adquie- 
re y habilita, como hospital flotante, el vapor General Villegas, 
con capacidad de doce camas, que permanece fondeado en la rada 
de cuarentena. Asimismo, se practica la desinfección con estufas 
y otros aparatos adecuados. 

En enero de 1886, el Departamento Nacional de Higiene ee- 
lebra un acuérdo sanitario con la sanidad uruguaya, para ceoor- 
dinar y uniformar el tratamiento sanitario a imponerse a las 
procedencias del Brasil, donde en esos momentos recrudecía, en 
forma alarmante, la fiebre amarilla. Se dispuso que hicieran eua- 
rentena en Martín García los pasajeros de barcos que hacían 
escala en puertos brasileños. Durante ese año 1886, la labor en 
el Lazareto de Martín García y en el hospital flotante General 
Villegas, fué abrumadora. Aparte del hacinamiento de personas, 
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en condiciones higiénicas defectuosas, existía el problema de las 
asociaciones de enfermedades infecciosas, de viruela y fiebre tifoi- 
dea, entre otras. No obstante las medidas dispuestas, el cólera se 
introduce en nuestro país a fines de octubre de 1886. Para la pre- 
vención de la enfermedad, el Departamento impone cuarentenas 
por 8 días a las procedencias de puertos fluviales del litoral ar- 
seentino, donde el cólera ocasionaba muchas víctimas. Por decreto 
del Poder Ejecutivo, de noviembre de 1886, se encarga de la de- 
fensa sanitaria de la Capital Federal a la Dirección de la Asis- 
tencia Pública, que deberá adoptar las medidas, dentro del muni- 
cipio, destinadas a preservarlo de la invasión de cualquier enfer- 
medad epidémica, teniendo como cuerpo consultor al Departa- 
mento Nacional de Higiene en todas aquellas resoluciones que re- 
quieran asesoramientos técnicos. 


A mediados de 1887, el doctor Juan Bautista Gil sustituyó: 
en la presidencia de la repartición al doctor Pardo. El cólera se 
había extendido a casi toda América del Sur, así como en nuestro 
país, adoptándose medidas cuarentenarias en la zona fronteriza 
y estableciéndose estaciones sanitarias en puntos estratégicos 
cordilleranos y visilancia sanitaria de los ferrocarriles. No obs- 
tante la inspección sanitaria de bareos desde los puertos del ex- 
terior, continuaron las medidas cuarentenarias para las proceden- 
cias europeas del Mediterráneo, así como para las de Río de Ja- 
neiro, donde había fiebre amarilla. 


Con fecha 25 de noviembre de 1887, celebróse la primera 
convención sanitaria internacional entre la «República Argentina, 
la República Oriental del Uruguay y el Imperio del Brasil, por 
la cual, previa declaración de enfermedades pestilenciales exóti- 
cas o la fiebre amarilla, cólera morbus y peste oriental (beri- 
beri para la República Argentina); de puertos infectados y sSos- 
pechosos; de navíos infectados y sospechosos; de objetos sospe- 
chosos o susceptibles de retener o trasmitir contagios, se con- 
viene en que la declaración de infectado o sospechoso, aplicada 
a un puerto, será hecha por cada gobierno, en su caso, y oficial- 
mente publicada. Además, los gobiernos de las tres Altas Partes 
contratantes se comprometen a instalar los respectivos servicios 
sanitarios, para eumplir y hacér cumplir lo que en la convención 
se estipula sobre lazaretos, fijos y flotantes; hospitales flotan- 
tes; cuarentenas y otras medidas sanitarias en puertos y navíos; 
documentos sanitarios (patentes de sanidad, billete sanitario); 
cuerpo de inspectores sanitarios de navío, 

La inspección sanitaria de navíos, por médicos funcionarios 
encargados de fiscalizar a bordo los barcos, fué una medida 
que se continuó aplicando y siempre fué aceptada por las com- 
pañías de navegación y por las naciones extranjeras como un be-. 
neficio, puesto que, por ese medio, se evitaban las molestias y 
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los gastos de cuarentenas,, en tanto que para el país represen- 
taba una garantía sanitaria. 

La Junta Central de Lazaretos realizaba, por su parte, una 
actividad concomitante y paralela con el Departamento, hasta 
que, en abril de 1888, se fusionan ambos bajo la denominación 
de Departamento Nacional de Higiene, el cual recupera toda su 
autoridad, al mismo tiempo que los servicios ganan en eficiencia. 
El estado sanitario general del país se modificó favorablemente 
desde 1888, coincidentemente con aquel del exterior, por cuya ra- 
zón las medidas profilácticas se atenuaron hasta abandonarlas en 
ciertos lugares. 


El 1% de diciembre de 1889, el Poder Ejecutivo expidió un 
decreto autorizando al Departamento Nacional de Higiene a dic- 
tar las medidas necesarias para preservar la salud pública, re- 
glamentado la Convención* de Río de Janeiro el servicio: sanita- 
rio marítimo y fluvial y la entrada a puertos. 


Con fecha 10 de febrero de 1890, tuvo lugar una conferencia 
internacional con asistencia de delegados de la Argentina, Brasil 
y Uruguay, resolviendo: 1”. que como tratamiento de los barcos 
que lleguen a puertos de los tres países, habiendo tenido repeti- 
dos casos de enfermedades contagiosas comunes, corresponde la 
desinfección de ropas y equipajes de los pasajeros, así como de 
la carga contaminada y el aislamiento de los enfermos, ponién- 
dose en libre plática al buque; 2”., que debe considerarse el beri- 
beri como una enfermedad desconocida aún, exótica en las repú- 
blicas del Uruguay y Argentina y endémica en el Brasil y que, 
desconociéndose la duración del período de incubación para fun- 
dar en él el tiempo de la cuarentena, debía limitarse el trata- 
miento al indicado para las enfermedades contagiosas comunes; 
3”., que los médicos inspectores de navío debían designarse por 
concurso y dejarse sin efecto los nombramientos hechos sin ese 
requisito; 4”., para la desinfección se determinaron los agentes 
que deberán usarse en las operaciones” de saneamiento. 

Por decreto del Poder Ejecutivo de fecha 18 de octubre de 
1890, se acepta. la renuncia presentada por el doctor Gil, de su 
cargo de presidente del Departamento Nacional de Higiene y se 
nombra para reemplazarlo al doctor (Guillermo Udaondo, que 
continúa en su mandato hasta 1892. 


El 14 de noviembre del mismo año, el gobierno paraguayo 
comunica su adhesión a la Convención de Río de Janeiro. 


Con el objeto de distribuir el trabajo, se resuelve la erea- 
ción en el Departamento Nacional de Higiene de seis comisiones: 
1”, Higiene; 2, Medicina legal y ejercicio de la medicina, obs- 
tetricia, flebotomía, ete.; 3”., Química y Farmacia y ejercicio de 
las mismas; 4”. Medicina administrativa; 5”, Administración 
sanitaria, y 6*., Veterinaria. Según lo declaró el Departamento, 
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la reglamentación a que ajustarían sus funciones esas comisiones, 
encerraba un verdadero concepto de ley orgánica. 

Entre otros asuntos de interés para la sanidad nacional, du- 
rante el año 1890, el Departamento Nacional de Higiene resolvió 
dictar una ordenanza, reglamentando el ejercicio de la medicina 
y ramas conexas; elevó al Poder Ejecutivo un proyecto creando 
el Conservatorio Nacional de Vacuna, que fué más tarde conver- 
tido en ley por el Congreso. 

El segundo decenio de existencia del Departamento (1891 a 
1900), fué fructífero en disposiciones sanitarias. En 1891 se com- 
bate el charlatanismo médico y el curanderismo, substanciándose 
procesos y aplicándose penalidades por ejercicio ilegal de la me- 
dicina; se mejora el rendimiento del Conservatorio Nacional de 
Vacuna y, para extender la vacunación obligatoria en toda la 
República, se eleva al Poder Ejecutivo un proyecto de ley; se auto- 
riza la aplicación de la linfa de Koch (tuberculina) como agente te- 
rapéutico para tratar la tuberculosis; se dicta una ordenanza re- 
olamentando las regeneias en las farmacias de la Capital; se pone 
en vigencia una reglamentación fijando normas a los médicos 
para extender sus recetas, y obligaciones al farmacéutico para 
las mismas; se dictan medidas profilácticas contra la fiebre ti- 
foidea, que toma incremento en la Capital y, por vía de super- 
intendencia, se las sugiere a la Asistencia Pública; se aprueba 
por el Consejo de Higiene la Farmacopea Argentina, ete. 

El 3 de octubre de 1891, el H. Congreso Nacional sanciona 
la Ley Orgánica del Departamento Nacional de Higiene, cuyo 
texto corre a continuación: 

«Buenos Aires, octubre 3 de 1891. 

«Por cuanto: ; 

«El Senado y Cámara de Diputados de la Nación Argentina, re- 
«unidos en Congreso, etc., sancionan con fuerza de ley: 

«Artículo 1% — El Departamento Nacional de Higiene queda cons- 
«tituído por un presidente, el número de vocales que determine la ley 
<del presupuesto general y los miembros honorarios que designe el P. E. 

«Art. 2%, — Tiene a su cargo el estudio de las cuestiones relativas 
«a la higiene y salud pública, y es el encargado de proponer al P. E. 
«las medidas conducentes para su salvaguardia, y de proceder a las 
«investigaciones científicas o administrativas que favorezcan los  pro- 
«pósitos de la institución, 

«Art. 3", — Tiene también a su cargo la inspección sanitaria de los 
«puertos de la República, la dirección y administración de los lazare- 
<tos y las instalaciones determinadas por la Convención Sanitaria, así 
«como la vigilancia del ejercicio de la medicina y faruacia, de acuerdo 
«con la ley de la Provincia de Buenos Aires, fecha 18 de ¿julio de 1887, 
«que queda en vigor en los territorios nacionales, hasta tanto se san- 
«cione el Código Sanitario Internacional. 
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«Art. 4. — Es el asesor legal del P. E., de sus dependencias y de 
<los gobiernos de la provincia que lo requieran, en todos aquellos asun- 
«tos indicados en los artículos anteriores. 

«Art. 5%. — El Departamento Nacional de Higiene proyectará un 
«reglamento de acuerdo con la presente ley, que someterá a la aproba- 
«ción del P. E, 


«Art. 6.2 — Comuníquese al P. E. 

«Por tanto: 

«Téngase por Ley de la Nación, publíquese, insértese en el Regis- 
«tro Nacional y comuníquese. 
' PELLEGRINI 
José V. Zapata . 


La precedente ley fué sancionada a los once años de creado 
el Departamento, cuyas atribuciones hasta entonces, se le habían 
conferido por la reglamentación. Esa ley redujo las excesivas fa- 
cultades que tenía el organismo y que le hacían intervenir en la 
sanidad del ejército y de la armada, le quitaba la tutela de la 
Prefectura de Puertos en las cuestiones relativas a la sanidad 
marítima y le daba carácter de institución nacional con cierta au- 
_tonomía, aunque no precisa claramente. Tal es así que, aun en el 

- ejercicio de facultades esenciales y privativas de la suprema au- 

toridad sanitaria nacional, su suserencia es sólo parcial y -se ve 
coartada por un sinnúmero de dificultades y conflictos con otras 
instituciones de gobierno. Sólo y por imperio de las ulteriores 
leyes especiales, su acción es más amplia en la lucha contra las 
epidemias y endemias y otras enfermedades sociales. 

En noviembre de 1891, el H. Conereso Nacional sanciona la 
ley de defensa sanitaria de los ríos internos de la República, 
por la cual se prohibe arrojar en ellos las aguas cloacales de la 

- población y los residuos nocivos de los establecimientos indus- 
triales. 

Con motivo de la amenaza de fiebre amarilla, importada del 
Brasil, y de la aparición de casos a fines de 1891 y durante 1892, 
en el país, se adoptan medidas cuarentenarias, produciéndose ro- 
zamientos con las autoridades de los países vecinos, por la inter- 
pretación de las cláusulas contenidas en la Convención Interna- 
cional y la aplicación de las medidas sanitarias, hasta el punto 
de tener que intervenir la diplomacia. 

En 1892, la actividad del Departamento fué prácticamente 
absorbida en la prevención y lucha contra la fiebre amarilla. 
Presentada la renuncia a la presidencia por el Dr. Udaondo y 
aceptada el 22 de marzo, fué designado para substituirlo el doc- 
tor José María Ramos Mejía. 

Con fecha 8 de octubre del mismo año, el Poder Ejecutivo ex- 
pidió un decreto autorizando a la presidencia del Departamento 
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para reglamentar las funciones de la repartición y las del Con- 
sejo, al cual el reglamento anterior le otorgaba funciones no sólo 
deliberativas sino también ejecutivas. 
Los principios fundamentales para el estudio y nodación 
del reglamento, aprobados por el Gobierno, fueron los siguientes: 
«1. — El Departamento Nacional de Higiene, que representa el más 


«alto cuerpo sanitario del país, está constituído por dos grandes ramas, 


<la una ejecutiva y la otra científica. 

«2 — El presidente del Departamento Nacional de Higiene repre- 
«senta la más alta autoridad sanitaria de la República, correspondiéndole 
¿por lo tanto la dirección técnica y administrativa de la institución a 
«su Cargo. | 

«3”, — El Consejo Consultivo, que constituye la rama científica del 
«cuerpo y que está formada por los miembros vocales activos y honorarios 
«conservará su autonomía en la rama académica y estará representada por 
«altos empleados peritos, dependientes del presidente. 

«4%, — Al presidente corresponde elevar las ternas de vocales hono- 
«rarios, para que el Excelentísimo Gobierno haga la designación entre 
<los ternados. 


«5.2 y último. — En virtud de las mismas anteriores conclusiones, el 


«presidente del Departamento se entenderá directamente con el Poder 


< Ejecutivo en todos los asuntos de la institución, correspondiéndole to- 
«das las atribuciones y las responsabilidades que le son propias como 
< jefe superior de la repartición». 


El proyecto de reglamentación, preparado sobre esas bal 


y que circunscribía las esultadós del Consejo a las de un cuerpo 


únicamente deliberativo, representando la presidencia y altos fun- 
clonarios de la repartición la rama ejecutiva, fué igualmente apro- 
bado por el Poder Ejecutivo. 

Durante los seis años en que ejerció la presidencia el doctor 
Ramos Mejía (1892-1897) fué constante el peligro respecto a la 
fiebre amarilla, siendo de probada eficacia los medios profilácti- 
cos puestos en juego, pues, no obstante los numerosos barcos que 
llegaban con casos a bordo, sólo una vez, en 1896, se produjo un 
brote epidémico pequeño en Belgrano, que fué rápidamente extin- 
guido. Cabe señalar que una de las principales medidas adoptadas 
fué la creación de inspectores sanitarios de navíos. 

El 1 de setiembre de 1892, se crea la Inspección Sanitaria 
del Puerto, encargada de la higiene y vigilancia sanitaria del 
Puerto de la Capital. En 1904, se incorpora a esa inspección la 
Oficina de Saneamiento. Los servicios asignados a esta sección 
fueron los siguientes: saneamiento del puerto, inspección de los 
barcos, desinfección, servicio de letrinas y de aguas corrientes, 
recolección de basuras. > 
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Durante la administra de Ramos Mejía, se refeccionó 
y mejoró la dotación del ¿A de Martín García y se creó 
el lazareto flotante llamado Hospital Rodolfo del Viso, utili- 
zado como hospital sucio y de observación. , 

En cuestión de política sanitaria internacional, Brasil de- 
nuncia la Convención Internacional de 1887, con lo cual deja a 
los países signatarios sumidos en una verdadera anarquía en 
cuestión de sanidad marítima, que perjudicó seriamente al trán- 
sito y tráfico. 

Para salvar los inconvenientes apuntados, el Departamento 
celebró varios tratados parciales o «modus vivendi» con los paí- 
ses limítrofes, 

Gracias a la mayor producción de linfa y mayor distribu- 
ción de placas por el Conservatorio Nacional de Vacuna, se pudo 
levar a cabo una verdadera campaña sistemática e intensiva de 
inmunización contra la viruela en la Capital Federal, que se ini- 
ció en 1893, dando resultados excelentes. Durante 1892, en todo : 
el país, la viruela hizo estragos, especialmente en Salta, La Rioja, 
Tucumán y Santiago del Estero, en cuya ayuda acudió el De- 
_partamento enviando personal y elementos. 

En mayo de 1892 se crea el Instituto Nacional de Higiene, 
constituído por tres secciones: Higiene General (encargado de la 
geografía médica del país, estadística, estudio de la marcha de 
las epidemias, publicación de anales, ete.); Química (análisis de 
drogas y productos farmacéuticos, aguas minerales y potables, 
aire y suero, investigaciones toxicolósicas de alimentos, bebidas 
y judiciales, etc.); Bacteriología (estudio biológico de las aguas, 
bacteriológico de ellas, del aire=.y de alimentos, preparación de 
vacunas, etc.). En 1895 se anexa una sección de sueroterapia al 
precitado Instituto (preparación de diversos sueros preventivos y 
curativos, entre ellos el antidiftérico). 

En abril de 1892, el Consejo designó una Comisión para re- 
dacción de un proyecto de «Codex Medicamentarius Argentino» 
que fué aprobado por el Honorable Congreso el 27 de noviembre 
de 1893, haciéndolo obligatorio para todas las farmacias del país. 

Hacia fines de 1894, la República fué invadida por el có- 
lera asiático, extendiéndose en las provincias de Buenos Aires y 
del litoral, con aleunos casos diseminados en la Capital Federal, 
suponiéndose que el origen fué la epidemia reinante en Lisboa. Se 
adoptan las medidas profilácticas del caso, con la intervención del 
Departamento en las provincias de Santa Fe, Corrientes y Cór- 
doba, que reclamaron su auxilio, 0 

Considerando el Departamento que la acción profiláctica 
debe basarse en el conocimiento de la geografía médica del país, 
'resuelye ejecutarla con fecha 26 de noviembre de 1897, desig- 
nando para estos trabajos una comisión que estudiaría las ende- 
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mias reinantes y la historiografía de las epidemias en el país, 
medidas empleadas para la lucha, condiciones sanitarias en las 
diversas regiones del país, epizootías “y enzootías. 


Después de la prolongada y productiva presidencia del doc- 


tor Ramos Mejía, fué designado en.su reemplazo el doctor Eduar- 
do Wilde, quien introduce modificaciones en la organización de 
la repartición, que queda estructurada en la forma siguiente: 
Dirección, que comprende el Consejo y todo el Servicio Adminis- 
trativo; Instituto de Higiene General, comprendiendo profilaxis, 


Bacteriología y Seroterapia e Instituto de Química. 


Desde el punto de vista epidemiológico, la peste bubónica se' 


importa.en América del Sur, ocurriendo los primeros casos en 
Asunción del Paraguay, en abril y mayo de 1899, y denuncián- 
dose el primer enfermo en Rosario de Santa Fe, en octubre de 
1899. Comprobada tarde la etiología de la epidemia y abarcando 
ya gran difusión, el gobierno dicta en enero de 1900 un deereto 
aislando a la ciudad de Rosario del resto del país y adoptando 
las más severas medidas profilácticas para sus procedencias por 
trenes y vapores. Pero la peste aparece el mismo mes en la Ca- 
pital Federal y hace un brote epidémico. Además, casos esporá- 
dicos se observan en Tucumán y Santa Fe y pequeñas epidemias 


en Bell Ville (Córdoba) y San Nicolás de los Arroyos (Buenos 


Aires). 

En el año 1900, excluída la partida del presupuesto desti- 
nada al Consejo Consultivo del Departamento y no dispuesta su 
constitución con miembros honorarios, quedó suprimido y dele- 
gada una parte de sus funciones en la comisión administrativa ins- 
tituída por el ex presidente Ramos Mejía. 

En el mes de mayo, renuncia el doctor Wilde y fué substi- 
tuído por el doctor Carlos Malbrán, que presidió el Departamen- 
to sin Consejo Consultivo hasta enero de 1902, en que por deere- 
to del Poder Ejecutivo fué formado con miembros honorarios. 
Una de las primeras cuestiones tratadas por ese cuerpo fué el 
estado de la peste bubónica en el país, insistiéndose en que debían 
instaurarse medidas rigurosas a fin de evitar un estallido epi- 
démico, vista la ineficacia de la profilaxis adoptada hasta ese 
momento. A pesar de todo, existía dificultad para obtener infor- 
mes respecto del estado sanitario del país, razón por la cual se 
proyectó una ley, dando intervención a la Sanidad Nacional en 
las provincias, sin la cual se consideraban estériles todos los es- 
fuerzos para conseguir una estadística. Esta ley no tuvo sanción. 

A los efectos de encarar el problema del paludismo, a pro- 
puesta del Departamento se celebra en junio de 1902 una Con- 
ferencia Nacional, resultando de sus deliberaciones que nueve 


epidemiología, legislación sanitaria y estadística; Instituto de 
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provincias y tres territorios nacionales estaban afectados por la 
enfermedad, en particular Salta, Jujuy, Tucumán, Santiago del 
Estero, La Rioja, Catamarca y Chaco. Si bien se declaró que no 
se trata de un paludismo de carácter malieno, disminuye la re- 
sistencia orgánica y la capacidad de trabajo de sus habitantes. 
Entre otras conclusiones, se aprobó: proyectar y ejecutar obras 
de ingeniería sanitaria para extinguir los focos de infección; pro- 
veer asistencia médica a los enfermos que carecen de servicios 
médicos locales; distribuir quinina a los enfermos necesitados y 
procurar su venta a bajo precio; difundir nociones de profila- 
xis individual; crear por el Departamento Nacional de Higiene 
delegados en provincias; establecer laboratorios de investigación 
en cada provincia afegtada; manifestar a los gobiernos provin- 
ciales la necesidad de exigir a los propietarios de establecimien- 
tos industriales la adopción. de medidas profilácticas de carácter 
general e individual y que se haa efectiva la creación de ser- 
vicios de “estadística y la organización de. sus servicios sanitarios 
y otras medidas del caso. Sobre estas bases se formuló el pro- 
yecto de ley de defensa contra el paludismo, que el P. E. elevó 
para su sanción al H. Congreso de la Nación el 16 de setiembre 
de 1903 y que fué convertido más tarde en ley. 


Hacia el mes de setiembre de 1902 se desorganiza el Consejo 
Consultivo, por el alejamiento de aleunos de sus miembros a cau- 
sa del cercenamiento de sus atribuciones, siendo reemplazados 
posteriormente por funcionarios superiores de la repartición, re- 
unidos en junta deliberativa. En la última sesión del Consejo, 
del 4 de octubre, entre las cuestiones de mayor importancia que- 
daban en trámite la ley orgánica del Departamento, la de vacu- 
nación y un proyecto de nomenclatura de causas de muerte. 


Visto :el estado higiénico defectuoso de los ferrocarriles, el 
Departamento crea la Inspección Técnica de Higiene para ese 
medio de transporte. El Ministerio del Interior resolvió declarar 
de incumbencia del Departamento dicho servicio y ordenó su re- 
glamentación, que fué aprobada por deereto del 3 de diciembre 
de 1904, 


La repetición de epidemias de viruela en años sucesivos y 
ocurridas en diversos puntos del país —durante 1903 en Rosa- 
rio, Salta, Jujuy, Córdoba, Tucumán, Mendoza y Santa Fe— 
motivó la promulgación de la ley 4202, el 4 de setiembre de ese 
año, que establece la vacunación y revacunación antivariólica 
obligatoria, únicamente en la Capital Federal y Territorios Na- 
cionales, sanéionada por el H. Congreso, el 27 de agosto del mis- 
mo año y que aetualmente está en vigencia. Con fecha 12 de 
abril de 1904, el P. E. dictó un decreto reglamentario sobre la 
base del proyecto elevado por el Departamento, el cual fué de- 
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rogado y substituído por la Reglamentación de la Ley 4202, que 
el Gobierno Nacional aprobó por decreto del 19 de diciembre del 
mismo año. 


El 12 de octubre de 1904 se coloca la piedra fundamental del 
futuro edificio destinado al Instituto Bacteriológico Nacional, 
que fuera creado en el año 1887. 


Con fecha 4 de noviembre del mismo año, en acuerdo gene- 
ral de ministros, el P. E. erea el Servicio de Higiene Escolar como 
dependencia del Departamento Nacional de Higiene” y con juris- 
dicción sobre los colegios, escuelas e institutos del Ministerio de 
Justicia e Instrucción Pública. 


En el año 1904, se celebra la Convención Sanitaria Interna- 
cional entre las repúblicas Argentina, del Uruguay, de los Esta- 
dos Unidos del Brasil y del Paraguay, que rigió hasta 1912, en 
que fué denunciada por el gobierno de nuestro país en razón de 
su comprobada ineficacia. Con esa convención se deseaba salva- 
guardar la salud pública sin perjudicar el tránsito y el tráfico, 
firmando las bases de profilaxis internacional tendientes a evitar 
la importación y propagación en esos países de la peste de 
Oriente, el cólera asiático y la fiebre amarilla. El texto de la 
convención, que fué suseripta el 12 de junio, contiene disposicio- 


nes generales para notificación de'esas enfermedades pestilencia- : 


les, comunicación de medidas adoptadas, declaración de locali- 
dades infectadas y sospechosas, vigilancia sanitaria, ete.; profi- 
laxis terrestre; profilaxis marítima y fluvial, con clasificación 


de los navíos; establecimiento del cuerpo de inspectores sanitarios 


de navío; tratamiento especial para la peste, la fiebre amarilla 
y el cólera por medidas a tomar en el puerto infectado, antes de 
la partida, durante la travesía y en el puerto de destino. 


Después de dos años de funcionamiento sin el Consejo Con- 
sultivo que establece la ley orgánica del Departamento Nacional 
de Higiene, el P. E., por decreto del 23 de diciembre de 1904, lo 
organiza nuevamente y a propuesta de la presidencia se lo cons- 
tituyó con funcionarios de la repartición, desvirtuándose así el 
espíritu de aquella ley que lo ereó como un cuerpo deliberativo 
de contralor o consultor, con libertad de opiniones o de voto, 
al cual acudiría el presidente en los casos de duda sobre cues- 
tiones técnicas. | 


En su primera sesión del 12 de enero de 1905, el Consejo 
resolvió, ante todo, dictar un reglamento interno, de acuerdo 
con su nueva constitución y la organización de las oficinas. El 
proyecto de reglamento fué aprobado el 27 de enero, quedando 
constituida la repartición en un Consejo, formado como se aclaró 
precedentemente y subdividido en tres comisiones: 1*., Higiene; 
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2*., Legislación Sanitaria y Deontología; 3*., Hacienda, admi- 
nistración, honorarios y jubilaciones. La Oficina Central, Secre- 
taría, Tesorería y Contaduría, Oficina de Compras, Depósito, 
Taller, Mesa de Entradas y Archivo, Biblioteca y  Telésrafo 
componían la parte administrativa. Comprendían los servicios 
técnicos las cinco secciones siguientes: Profilaxis y Sanidad In- 
terna; Sanidad Marítima y Fluvial; Hisiene Escolar; Laborato- 
rios; Ejercicios Profesionales. 

Un proyecto de ley sobre el ejercicio de la Farmacia presen- 
tado al Departamento por la Sociedad Nacional de Farmacias, 
previas aleunas modificaciones realizadas por el Consejo, fué 


elevado y sancionado por el H. Congreso el 11 de setiembre de 


1905, bajo el número de ley 4.687. Su reglamentación fué apro- 
bada por el Consejo Consultivo en su sesión del 23 de febrero de 
1906 y el P. E., de acuerdo con el dictamen del Procurador .Ge- 
neral de la Nación, lo aprueba con fecha 18 de setiembre de 1907, 


Como una comisión encargada de estudiar el problema de 
la lepra en años anteriores, todavía no había logrado ninguna 
conclusión, por iniciativa del Departamento, el P. E. convocó a 
una Conferencia Nacional sobre esta enfermedad, invitándose a 
los gobiernos de las provincias de Buenos Aires, Entre Ríos, Co- 
rrientes y Santa Fe, las más castigadas, así como a los médicos 
oficiales en los territorios del Chaco, Formosa y Misiones. La 


conferencia se celebró en noviembre de 1906 con delegaciones de 


todo el país, sancionando, entre otras, las conclusiones siguien- 
tes, sometidas a consideración del Superior Gobierno: que los 
Poderes Públicos deben proceder a la profilaxis de la lepra; que 
la declaración y tratamiento sanitario de todo caso de lepra de- 
ben ser obligatorios; que a ese efecto se aconseja al Gobierno Na- 
cional la creación de uno o varios establecimientos para interna- 
ción de estos enfermos; que se prohiba la entrada al país de todo 
extranjero afectado de lepra; que es necesaria la sanción de una 
ley de Sanidad Nacional, etc. Se reconoce que la comunicación 
de la declaración obligatoria debe hacerse al Departamento Na- 
cional de Higiene, que es también la autoridad sanitaria que de- 
terminará los enfermos que deben ser internados. y 

Con fecha 28 de junio de 1907, el Consejo Consultivo del 
Departamento Nacional de Higiene aprueba un proyecto de ley 
sobre profilaxis de la lepra ajustado a las conclusiones de la 
Conferencia, el cual fué elevado al P. E. en setiembre del mis- 
mo año. 

Después de prolijo estudio, fué sancionado en agosto de 
1908, el Reglamento Sanitario Marítimo y Fluvial, que rigió 
hasta 1912, | 

De acuerdo con la ley del trabajo de las mujeres y niños 
y su reglamentación correspondiente, promulgada por el P. E. 
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el 20 de febrero de 1908, que asigna al Departamento Nacional 
de Higiene intervención en la higiene de las fábricas, se formuló 
un proyecto de decreto estableciendo las funciones del médico de 
sanidad, aprobado por el Consejo Consultivo y elevado al Su- 
perior Gobierno. Ye 


Renuncia a la Presidencia del Departamento Nacional de 
Higiene el doctor Malbrán, siendo aceptada por decreto del 27 
de julio de 1910 y nómbrase para ese cargo al doctor José M. 
Penna. | : 

En posesión de su cargo, el doctor Penna, previo un profun- 
do estudio de la organización funcional preexistente en el Depar- 
tamento, proyectó su reorganización para 1911, que fué apro- 
bada por el Consejo Consultivo econ fecha 13 de enero de ese 
año. Su esquema es el siguiente: 


I. Presidente: «Jefe de la repartición cuya representación 


oficial inviste y cuya rama ejecutiva dirige. 

Toma parte en las deliberaciones del Consejo Consul- 
tivo. Cuenta como auxiliares, con dos Secretarios, uno 
Técnico y otro Administrativo. 


IT. Consejo Consultivo: Cuerpo deliberativo del Departamen- 
to Nacional de Higiene. Entiende en “asuntos relativos 
a la interpretación de las leyes, adopción o suspensión de 
medidas sanitarias y, en general, en todos aquellos que 
no sean de mera aplicación y que corresponden a la rama 
ejecutiva. Aprueba el presupuesto anual y trata todos 
los proyectos de reglamentos o de disposiciones de orden 
interno, motivos de decretos del P. E. o de leyes a so- 
meterse al Congreso Nacional. Consta de seis miembros 
que desienan su Presidente y Secretario. En caso de au- 
sencia prolongada del Presidente del Departamento, el 
del Consejo lo reemplaza interinamente. 

III. Secretaría Técnica: Son de su competencia todos los asun- 
tos de orden técnico o científico. El Secretario Técnico 
es el superior inmediato de los Jefes de División. Ejerce 
su superintendencia en la materia técnica sobre las si- 
guientes Divisiones del Departamento: 

División 1. (Sanidad Marítima), que comprende: 
Oficina Central, Hospital Flotante «Doctor Rodolfo 
del Viso»; Vapores de Sanidad «Jenner», «Rawson» 
y «Doctor Pedro A. Pardo». Servicio de Sanidad e 
Inspección del puerto exterior y rada de Buenos Ai- 
res, Estación Sanitaria de Martín García y Lazareto. 
Servicio Sanitario de los puertos de Rosario, Bahía 
Blanca, La Plata y Ensenada, Corrientes, San Nicolás, 
Santa Fe, Paraná, Uruguay, Concordia y Madryn, 
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que son los habilitados actualmente. Cuerpo de Ins- 
pectores de Navío, ete. 

División II. (Sanidad y profilaxis interna): Ofici- 
na central, Demografía, Epidemiología e informes sa- 
nitarios; Inspección de Higiene y Desinfección de los 
Ferrocarriles; Vacunación y revacunación obligatoria, 
contralor y estadística de la Ley 4202. 


Profilaxis del paludismo: Sección Central, cumpli- 
miento de la Ley 5195. Campaña de saneamiento y 
profilaxis en las provincias de Salta, Catamarca y Ju- 
Juy. 

Control técnico, Ingeniería Sanitaria, Cuerpo auxl- 
liar de servicios sanitarios, Biblioteca Anales del De- 
partamento Nacional de Higiene, Archivo, Correspon- 
dencia, etc. 

División III. (Higiene Escolar, Industrial, Social e 
Infantil), subdividida en tres secciones encargadas de 
los diversos servicios. 

División IV. (Deontología médica, vigilancia del ejer- 
cicio de la medicina y ro risiohés conexas). Medi- 
cina administrativa, reconocimientos médicos y ecum- 
plimiento de la Ley 4349. Medicina y anexos, ins- 
pección de farmacias y Oficina interventora en el 
despacho aduanero de especialidades medicinales, sue- 
ros, vacunas, etc. 

División V. (Bacteriología): Instituto Central, Ins- 
titutos regionales en las provincias de Salta, Tucu- 
mán, Catamarca y Jujuy, de los que el de Tucumán 
se está organizando y los demás prestan servicios; 
Sección Instituto Químico y Conservatorio Nacional 
de Vacuna. 

- Inspección de productos alimenticios; análisis quí- 
mico, bacteriológico y organoléptico de los pro- 
ductos de origen animal, destinados a la alimenta- 
ción, que se importan por los puertos de Buenos Aires, 
Rosario y Bahía Blanca. 

División VI. (Desinfección y Saneamiento): See- 
ción Central, Estación de desinfección número 1 en 
el dique 4.2; Cuerpo General de desinfección, Escue- 
la de guardas sanitarios y desinfectadores e higie- 
nistas. Cuerpo de guardas sanitarios. Estaciones Sa- 
nitarias y de asistencia pública creadas para los 
territorios nacionales. Estaciones de primeros auxi- 
lios a instalarse en el puerto de la Capital. Ofi- 
cina de saneamiento del puerto de la Capital, parque 
sanitario, maestranza y taller. 
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Secretaría Administrativa: Le incumben todos los asun- 
tos administrativos dentro de la Repartición. El Secre- 
tario Administrativo es el Jefe de la División VII (Ad- 
ministración (General) ejerciendo superintendencia sobre 
las secciones que la constituyen, a saber: Contaduría, 
Tesorería, Inspección Administrativa, Oficina de Compras, 
Expediciones y Depósito General y Mesa de Entradas y 


Salidas. Existe una Comisión de Administración, de la 


que el Secretario Administrativo es el presidente nato que 
se ocupa de todo lo relacionado con compras y adquisi- 
ciones en general y su distribución interna. 

Cuerpo Médico Auxiliar. — De ereación reciente (1.* 
enero, 1911), provee del personal necesario de carácter 
transitorio en cireunstancias especiales, poniéndolo a dis- 
posición de la División o conservándolo directamente ba- 
jo su dependencia. Depende directamente de la Presi- 
dencia y está obligado a desempeñar todas las comisiones 
urgentes que se le encomienden. Interviene en carácter 
técnico en licitaciones, compras y recepciones del mate- 
rial sanitario y provee ese material a comisiones transi- 
torias que se dirigen al interior. 


Control Técnico. — Esta Sección depende directamente 
de la Presidencia y está constituída por un médico hi- 
eienista, un médico bacteriólogo y un químico, los que 
asesorarán a aquélla en sus respectivas especialidades. 
Además, practicarán inspecciones sistemáticamente y po- 
drán ser encargados de cualquier comisión extraordinaria. 
Asesoría Legal. — Tiene que expedir su dictamen en 
los asuntos regidos por las leyes siguientes: 

Ley 4687. — Sobre ejercicio de la Farmacia, en la 

que está incluído lo referente a establecimientos de 

droguerías, venta de sueros, vacunas, especialidades, 

ete. Ley de 3 de octubre de 1891. Sobre ejercicio de 

la Medicina, Obstetricia y Odontología. 

Ley 5291 — Sobre el trabajo de mujeres y niños. 

Ley 5195 — De defensa contra el paludismo. 

Ley 3959 — De Policía Sanitaria Animal. 


Interviene, además, en la celebración de contratos 
para alquiler de casas y locales en las provincias y 
en esta Capital econ destino para oficinas del Depar- 
tamento; en las licitaciones para la provisión de pla- 
cas, teneras, ete.; en las notificaciones, citaciones, 


ete. a los que infringen las leyes 4687, de 3 de oe- ' 


tubre de 1891; 5291 y 3959. Además, representa al 
Departamento ante la Justicia del Crimen, en los ex- 
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pendientes que van en apelación, y asesora en todos 
los asuntos de interpretación o aplicación de leyes 
que puedan presentarse. 
Por decreto de abril de 1913, el P. E. aprueba el proyecto 
de Reglamento Interno elevado por el Departamento anal de 
Higiene cuyo artículo 1.” establece: 
El Departamento Nacional de Higiene, cuya dipoación está 
a cargo de un Presidente y un Consejo Consultivo, está constituído 
por las siguientes dependencias : 


Técnica. / 


1. Secretarías A p 
Administrativa. 


2.” Asesores de la Presidencia: Un médico, un doctor 
en Química, un higienista bacteriólogo y un 
' abogado asesor. » 
3. Administración General. 
/ División 1. Sanidad y Profilaxis Marítima y Flu- 


ES vial, 
8 » II. ¡Sanidad Interna. 
2 » III. Hisiene Escolar. Industrial e Infantil. 
= » IV.  Deontología Médica, Vigilancia del ejer- 
a Í cicio de la SA y profesiones cone- 
o. xas. 
>) > V. Instituto delatióbico. 

A VI. Desinfección y Saheamiénto. 


5%. Ingeniería Sanitaria. 

6.2 Inspección de Productos Alimenticios. 
7.2 Instituto Químico. 

8.2 Instituto Antivariólico. 


La estructura dada al Departamento Nacional de Higiene, 
durante la fecunda presidencia del profesor Penna fué, indudable- 
mente, una obra sólida y duradera en la organización sanitaria na- 
cional, a la que por largos años no se le hizo modificaciones de 
mayor importancia. Es preciso llegar al año 1923, en que por 
decreto del P. E. del 12 de noviembre, se instituye la Divi- 
sión de Asistencia de la Infancia y, además, durante la presidencia 
del doctor Gregorio Aráoz: Alfaro se crean las secciones siguientes: 

1.2 Propaganda Higiénica y Educación Popular; 

2.2 Profilaxis del Tracoma y Oftalmías Infecciosas; 

3.2 Profilaxis de la Sífilis, Lepra y Enfermedades Venéreas; 

4. Profilaxis y Asistencia de la Anquilostomiasis; 

5. Profilaxis Directa y Asistencia de la Tuberculosis; 

6.2 Higiene Mental, Alcoholismo, Toxicomanías. 


Con fecha 17 de setiembre de 1926, el Honorable Congreso 
Nacional sanciona la ley N.” 11.359, de Profilaxis y Tratamiento 
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de la Lepra, que establece la denuncia obligatoria de los enfer- 
mos, la inspeción preventiva de sospechosos, la asisténcia sanita- 
ria de enfermos no peligrosos, la asistencia y tratamiento obli- 
-'gatorio a domicilio y en establecimientos oficiales, el registro 
general y regional, el censo de la lepra, colonias regionales para 
alojamiento y tratamiento y otras disposiciones. En virtud de 


la ley 11.410 del 6 de setiembre de 1928, que ordena el estable-. 


cimiento de sanatorios, colonias y asilos para leprosos en las pro- 
vincias y territorios nacionales en las regiones en que la enfer- 
medad esté más difundida, se fueron fundando sucesivamente los 
actuales sanatorios-colonias, que funcionan bajo la dirección téc- 
nica y administrativa de la autoridad sanitaria nacional. 

En 1931, por resolución del Departamento, se incorpora la 
Sección Peste a los servicios de la Sanidad Interna. 


Durante la presidencia del doctor Miguel Sussini se aprueba, 


con fecha 1. de octubre de 1935, el Reglamento Interno para las 
Estaciones Sanitarias de Provincias. Además, se crean, el 26 de 


mayo de 1936, la Comisión de Contralor de Propaganda de las 


especialidades ,medicinales, etcétera; el 11 de ¿julio del mismo 
año, la Sección Contralor de Estupefacientes, y el 11 de mayo de 
1937, la Sección Lucha contra las Enfermedades del Corazón, la 
cual se reorganiza en 1941 bajo la denominación de Sección En- 


fermedades Cardiovasculares, como dependencia de la Sanidad Ge- 


neral Interna; posteriormente se aprueba su creación y se re- 
glamentan sus funciones por Resolución Ministerial de fecha 4 
de noviembre de 1943, aprobatoria de la Resolución del Departa- 
mento del 19 de octubre del mismo año. 


Vista la conveniencia de confiar a una dirección especializa- 


da la inscripción y vigilancia del ejercicio de la odontología, por 
Decreto del Superior Gobierno del 22 de setiembre de 1936, se 
crea, en el Departamento Nacional de Higiene, la Dirección de 
Asuntos Odontológicos y se precisan sus atribuciones y deberes. 

Siendo presidente del Departamento el doctor Sussini, se san- 
cionaron por el H. Congreso varias leyes de importancia y tras- 
cendencia para la sanidad nacional: 

1.2 Por Ley N.” 11.621, del 13 de setiembre de 1922, se crea 
la Comisión Nacional de Climatología y Aguas Minerales, encar- 


gada técnicamente del estudio del clima y de las aguas minera-: 


les y termales existentes en el territorio de la República, del 
punto de vista terapéutico. Por decreto del P. E. del 11 de enero 
de 1935, se aprueba la Reglamentación que rige el comercio y 
tráfico de aguas minerales naturales, y por resolución del Depar- 
tamento Nacional de Higiene del 15 de enero de 1936, se esta- 
blece la calificación de las aguas minerales, 


2%. En la Sesión del H. Congreso del 20 de junio de 1934, 


se sanciona la Ll N%. 11.843 de Profilaxis de la Peste, que en- 
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carga al Ministerio del Interior, por intermedio del Departamen- 
to Nacional de Higiene, la dirección técnica y la vigilancia de sus 
disposiciones y lo faculta para intervenir directamente en todos 
aquellos casos en que la salud pública parezca amenazada. 

La reglamentación de la precedente ley, propuesta por el 
Departamento Nacional de Higiene, se aprueba por decreto del 
P. E. de fecha 21 de octubre de 1936, estableciéndose que aquel 
organismo dictará y hará ejecutar todas las medidas que sean 
necesarias para el cumplimiento de la ley y de la reglamenta- 
ción de profilaxis antipestosa y desratización obligatoria en todo 
el territorio de la Nación. 

8% Con fecha 30 de setiembre de 1934, se dicta la Ley 
N“. 12.107, sobre Profilaxis de la Anquilostomiasis, que declara 
obligatorio en todo el país, el tratamiento y profilaxis de dicha 
enfermedad, a cuyo efecto el P. E. determinará cuáles son las 
regiones afectadas y realizará convenios con los gobiernos de pro- 


“vincia que dispongan la acción conjunta de las autoridades sani- 


tarias nacionales, provinciales y municipales. 

4%. Por Ley N*”. 12.606 del H. Congreso, de fecha setiembre 
23 de 1935, se ratifica la Convención y Código Sanitario suserip- 
to el 14 de noviembre de 1924, en la VII Conferencia Sanitaria 
Panamericana celebrada en La Habana, y la Adición al Código 
Sanitario Panamericano, suseripta el 20 de octubre de 1927, en 
la VIT Conferencia Sanitaria Panamericana reunida en Lima. 
Sus disposiciones continúan actualmente en vigencia. 

5%. La carrera médica hospitalaria se erea por la Ley 
N“. 12.262 dictada por el H. Conereso el 30 de setiembre de 1935, 
la cual establece las distintas categorías que comprende el título 
de médico de los: hospitales de la ciudad de Buenos Aires. Por 


_deereto del P. E. del 3 de octubre de 1936 se aprueba la regla- 


mentación de la precitada ley, que es parcialmente modificada por 
ulteriores decretos. La fiscalización del cumplimiento de la ley 
y su reglamentación está a cargo del Departamento Nacional de 
Higiene. : : 

6%. Se declara obligatoria, en todo el territorio de la Repú- 
blica, la denuncia de las enfermedades 'contagiosas o transmisi- 
bles, por imperio de la Ley Nacional N“. 12.317, dictada con fe- 
cha 30 de setiembre de 1936. Por la mismíáa se dispone que las 
autoridades, en sus respectivas jurisdicciones, están obligadas a 
adoptar medidas de profilaxis para el cumplimiento de esta ley. 


- El Departamento Nacional de Higiene podrá intervenir, de acuer- 





do con las autoridades provinciales, cada vez que crea Ccompro- 
metida la salud pública por la denuncia de una enfermedad in- 
fectocontagiosa. 

7%, Para la organización de la profilaxis de las enfermedades 


venéreas y su tratamiento sanitario en todo el territorio de la 


as 
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República, el H. Congreso sanciona con fecha 17 de diciembre de 
1936, la ley registrada bajo el N*. 12.331. Por la misma ley se 
crea en el Departamento Nacional de Higiene una sección deno- 
minada Profilaxis de las Enfermedades Venéreas, que dirigirá la 
lucha antivenérea en el. país. i 

La reglamentación de la ley de Profilaxis de las Enferme- 
dades Venéreas se aprueba por decreto del P. E. del 2 de abril 
de 1937. 


8%. Por ley nacional N%. 12.341 del 21 de diciembre de 1936, 


se crea la Dirección de Maternidad e Infancia dependiente del 
Departamento Nacional de Higiene sobre la base de la sección 
Asistencia y Protección a la Infancia preexistente. Se dispone que 
la mencionada Dirección extenderá su acción a toda la Repúbli- 
ca, propendiendo a que todo núcleo de población posea, cuando 
menos, un centro de higiene maternal e infantil. Por decreto re- 
glamentario de junio 8 de 1938, que sustituye el anterior de fe- 
cha 11 de marzo de 1937, se dispone que la Dirección de Mater- 
nidad e Infancia alcanza en sus funciones a la madre en el pe- 
ríodo prenatal, natal y posnatal y al niño basta la edad de seis 
años, siempre que éstos no se encuentren bajo dependencia o tu- 
tela judicial o en instituciones públicas. Para el cumplimiento de 


sus funciones se compone de las divisiones siguientes: Higiene y 


Servicio Social; Inspección y Legislación; Eusenesia y Mater- 
nidad; Primera infancia (hasta los dos años y medio de edad); 
Segunda infancia (edad preescolar, de dos y medio a seis años); 
Niños enfermos, anormales y necesitados; Asistencia odontológica. 

9%. En virtud de la Ley N*. 12.397, de fecha 23 de agosto 
de 1938, se crea la Comisión Nacional de la Tuberculosis, bajo 
la dependencia del Departamento Nacional de Higiene, que tiene 
a su cargo todo lo relacionado, con la profilaxis y asistencia de 
los tuberculosos en el territorio de la Nación, la cual se promulga 


el 4 de octubre del mismo año, con excepción de sus artícu- 


los. 5%. y.6% 

El 12 de agosto de 1941 se dicta la Reglamentación de la 
precitada ley. 

_Durante la presidencia del Departamento Nacional de Hi- 
giene del doctor Juan Jacobo Spangenbers, se crea, por resolu- 
ción del 8 de mayo de 1941, la sección Sanidad Aeronáutica den- 
tro de la Sanidad Marítima y Fluvial, Saneamiento de Puertos, 
que tiene a su cargo todo lo que se relaciona con sanidad aérea 


y aviación sanitaria; por resolución del 30 de julio de 1941, la 


Escuela de Perfeccionamiento Técnico Sanitario, previa autoriza- 
ción ministerial, dependiendo de la Sanidad Marítima y Fluvial; 
y por resolución del 6 de agosto de 1941 y con autorización mi- 
nisterial, la Sección Neoplasias dentro de la Sanidad General 
Interna. ¡edad 
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Entre otras, dos leyes se incorporan a la legislación sanitaria 
en vigencia: 


1%. Con fecha 29 de setiembre de 1941, se sanciona, por el 
H. Congreso, la ley N.* 12.732, sobre Profilazis obligatoria de 
la Hidatidosis, a euyo efecto el P. E. organizará una división 
para la profilaxis animal como dependencia de la Dirección de 
Ganadería en el Ministerio de Agricultura, y una sección para 
la profilaxis humana, dependiente del Departamento Nacional de 
Higiene en el Ministerio del Interior y, asimismo, designará una 
comisión consultiva honoraria, inteerada por médicos y veteri- 
narios y también por representantes de entidades rurales. En ma- 
yo de 1942, se celebra en Buenos Aires una Conferencia Nacional 
contra la Hidatidosis, donde treinta asuntos sobre hidatidosis o 
equinococosis son presentados y aprobados. 


22, Declárase obligatoria y gratuita en todo el país, por Ley 
N“. 12.670, del 28 de marzo de 1941, la vacunación y revacuna- 
ción antidiftérica en los niños desde la edad de 9 meses a los 12 
años. A ese efecto, el P. E. de la Nación convendrá con los gobier- 
nos de provincias la aplicación de esta ley. Se dispone, además, 
la creación de la sección Profilaxis Específica, bajo la dependen- 
cia del Departamento Nacional de Higiene. 


La Reglamentación de la Ley 12.670 se dicta por decreto 
del Superior Gobierno del 28 de octubre de 1941 y, por resolu- 
ción del Departamento Nacional de Higiene del 10 de julio de 
1941, se crea la sección Profilaxis Específica. Posteriormente, por 
resolución del Departamento de fecha noviembre 6 de 1943, se 
crea y organiza provisionalmente la Dirección de Inmuno-Profi- 
laxis, siendo aprobada esta creación por resolución del Ministerio 
del Interior del 30 de noviembre del mismo año. 


Durante la Presidencia del Departamento Nacional de Hi- 
ciene del doctor Spangenbera se somete a la consideración del 
Poder Ejecutivo un nuevo plan de organización general, con la 
finalidad de modificar la estructura anterior de la repartición 
sustancialmente y transformarla en un organismo moderno, en 
consonancia con las necesidades del país, procurando un benefi- 
cio público en materia de salud y asistencia social. 


Por decreto. del Superior Gobierno, de fecha 19 de mayo de 
1942, se autoriza al Presidente del Departamento, para poner en 
marcha, con carácter experimental, dicho plan. A continuación se 
transcribe su texto: 

4 «Visto el presente expediente, en el que el Departamento Nacio- 
«nal de Higiene somete a la consideración del Poder Ejecutivo el nuevo 
«plan de organización general del mismo, y considerando: 

<Que el nuevo plan de organización del Departamento Nacional de 
«Higiene tiene por finalidad transformarlo en un organ:smo de estruc- 
«tura moderna, adaptándolo a las necesidades actuales, dentro de las 
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< asignaciones de la ley de presupuesto, en forma que permita rapidez de 
«procedimiento y superior precisión técnica, y la vez mayor  rendi- 
«miento, eficiencia, ajuste y fiscalización de sus gastos. 

<Que por otra parte, con él se obtendría una mayor distribución del 
«trabajo, unidad de acción y responsabilidad mutua de funcionarios a 
«cargo de las direcciones, divisiones y secciones. 


«Por ello E 


El Vicepresidente de la Nación Argentina, en Ejercicio del Poder 


Ejecutivo— 
á 
DECRETA : 
«Artículo 1% — Autorízase al Presidente del Departamento Nacio. 


«nal de Higiene para que ponga .en vigor con el personal. y las asigna- 


«ciones de la Ley de Presupuesto y con carácter de experimentación, 
«el adjunto plan de organización. 

«Art. 22% — Para su mejor cumplimiento, facúltasele para adoptar 
«las medidas tendientes a su mejoramiento y ajuste de servicios técni- 
«eos y administrativos, imtroduciéndole las modificaciones que la práe- 
«tica aconseje. : 

«Art. 3% — Déjase en suspenso hasta el 31 de marzo de 19413 todos 
«los artículos del reglamento vigente y los decretos que se opongan al 
«cumplimiento de ese plan. 

«Art, 4% — El Presidente del Departamento Nacional de Higiene de- 
«berá elevar el proyecto de reorganización definitiva con el tiempo su- 
« ficiente para que pueda ser considerado antes del tiempo fijado en el 
«artículo anterior, , 

«Art. 59 — Comuníquese, publíquese, dése al Registro Nacional y 
< archívese». S 


CASTILLO 


: Miguel Culaciati .. 
Decreto 117.372. 


En cumplimiento del precedente decreto, la Presidencia pro- 
cede a la aplicación del plan de organización autorizado, en dos 


, tiempos. En un primer tiempo se implanta un «plan previo», 


creando las diversas Secretarías y Direcciones y disponiendo las 
dependencias que comprenderán cada una de ellas y su corres- 
pondiente acción. En un segundo tiempo, después de regulado el 
nuevo mecanismo, los Secretarios Técnicos y Directores Adminis- 
trativos en colaboración con los Jefes de Dependencia, proyecta- 
rán la ordenación de los diversos servicios, instituyendo las Di- 
visiones y Secciones, de acuerdo con el Superior Decreto e in- 
troduciendo las modificaciones que la práctica dicte. 
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Ni 7 
He aquí el «plan previo» de la organización : 
<El planteo orgánico comprende: 
> Y <A. — La Presidencia. sel 
«B. — La Agrupación Técnica. | 
«C. — La Agrupación Administrativa. 
RA > , 
E DA y 
A > De la Presidencia 
<La presidencia estará constituida por: 
«1. — El Presidente. 

42. — El Secretario del Presidente. 
, «3. — La Asesoría Letrada. 
2 4. — Oficina de Personal (a crearse). 

Il «5. — Mesa de Entradas, Salidas y Archivo. 

6, — Biblioteca. 
0 T. — Correspondencia e Informes. 
a  B 
Lee - De la Agrupación Técnica 
5 <La Agrupación Técnica estará formada o las siguientes Secreta- 
ar Jl «rías Técnicas: bo 
y E «Secretaría de Deontología Sanitaria. 
¿Secretaría de Profilaxis y Asistencia Médica. 
-— «Secretaría de Higiene. 

- «Secretaría de Servicio Médico Legal. 

«Secretaría de Investigaciones Científicas y Producción de  Medica- 
mentos. AS 
> - «La Secretaría de Deontología Sanitaria dirigirá las dependencias que 
A < fiscalizan el ejercicio de las profesiones sanitarias y cuestiones conexas, 


| — <que son: EE e 
o glo, — Ejercicio de la Medicina. 
A o Inspección de Farmacias. 
E, Dos Y «30, — Dirección der Asuntos Odontológicos. 
4%. — Comisión de Especialidades Farmacónticas. 
Me tl «5%. — Especialidades Farmacéuticas y ias de Aduana. 
18 6 — Contralor de Estupefacientes. : 


: [2 A «La Secretaría de Profilaxis y Asistencia Médica agrupará todos los , 
pe ey servicios de profilaxis y asistencia médica, creados en cumplimiento de 
«leyes especiales y los restantes servicios sanitarios donde se preste asis- 
E «tencia médica, a saber , ; 


o Se «1%. — Dirección General de' Paludismo. 
ca ; 422. — Dirección de Maternidad e Infancia, 
«3%, — Sección Dermatovenereológica. + 
«40, — Dirección de Profilaxis Específica. 
«5%, — Comisión Nacional de la Tuberculosis. 
«6% — Vacunación Antivariólica. me ' 
*<T, — Dirección de Profilaxis de la Anquilostomiasis. 
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AN CUR 0489, — Sanidad “Interna. : 
490, — Hospital Nacional Central. ' 
«10. — Profilaxis del ui y Oftalmías Infecciosas. 
, do «11. — Neoplasias. , 
«La Secretaría de Higiene reunirá las siguientes o honitendias. 
«1% — Sanidad Marítima y Fluvial. 
«2%, — Higiene Industrial, 
EN di Ci Higiene de los Ferrocarriles. 
NATA «4%, — Higiene Escolar. de 
do «50, — Profilaxis de la Peste. ; 
-<6% — Propaganda Higiénica y Educación Sanitaria. 
: «7%. — Demografía Sanitaria y Geografía Médica. 
, «8%, — Boletín Sanitario, 





| -<La Secretaría de Servicio Médico Legal, la formarán las siguientes 
o «dependencias: ' 
«1. — Junta Médica (a pi de 
«2. — Jubilaciones. 
3. — Accidentes. 
«4. — Reconocimientos Médicos. Ni 
«5. — Otorrinolaringología. : 
«6. — Oftalmología. 
«7. — Profilaxis de la Tuberculosis. 
«8. — Electrorradiología. 
«La Secretaría de Investigaciones Científicas y Producción de Sueros, 
« Vacunas y Medicamentos, abarcará: 
«1. — Instituto Bacteriológico «Dr. Carlos G. Malbrán». 
«2. — Instituto de Química. 
me ya Pell El a 
y _De la. Agrupación Administrativa 
«La Agrtpación Administrativa estará formada por la: 
«1. — Dirección de Hacienda y Sumbhistros. : 
42. — Dirección de Administración, 
«A, la Dirección de Hacienda y Suministros pasarán a depender los 
- «siguientes servicios: y 
: «1. — Comisión de Compras. 
AA 42. — Oficina de Compras. 
«3. — Contaduría. | 
«4, — Tesorería. : 
“<5, — Depósitos y Suministros. 
«6. — Venta de Sueros y Vacunas. 
«Formarán parte de la Dirección de Administración las siguientes de- 
< pendencias: ; 
«1. — Inspección de Administración. 


Pu 


«2, — Arquitectura. > ; 
«3. — Talleres. A 
44. — Mayordomía. 
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For lo visto, el plan comprende cinco Secretarías Técnicas, 
las que son creadas e implantadas, en forma progresiva, por suce- 
sivas resoluciones del Departamento Nacional de Higiene. 


En uso de las facultades que le confiere el precitado decre- 
to del Poder Ejecutivo, de fecha 19 de mayo de 1942, la Presi- 
dencia del Departamento crea por resolución del 12 de agosto 
del mismo año, la Dirección General de Regionales, dependiente 
directamente de esa Superioridad, la cual tendrá bajo su juris- 
dicción todos los servicios sanitarios del país, excepción hecha 


«de los creados en cumplimiento de leyes especiales, como ser los 
de Paludismo, Maternidad e Infancia, Dermatovenereológica, Pro- 


filaxis Específica, Tuberculosis, Anquilostomiasis, ete. Se dispone 
proyectar la organización y funcionamiento de esa Dirección y, 
previamente a la iniciación efectiva de sus funciones, se realiza- 
rá un estudio de los servicios que corresponderá anexarle opor- 
tunamente, y de acuerdo con la importancia de los mismos y con 
las características higiénicas y eeosgráficas de su zona de in- 
fluencia, se determinará la relación de dependencia entre sí, 
dentro de las respectivas Regiones y Divisiones. Además, ese 
estudio previo servirá de base para la preparación del plan de 
profilaxis y asistencia médica, concorde con el concepto actual de 
las unidades sanitarias, dispensarios y hospitales polivalentes, 
adoptando los servicios existentes y creando en el futuro los ne- 


cesarios. ; 


Por resolución de fecha 29 de octubre de 1942, el Departa- 


mento anexa el Hospital Nacional Central a la Comisión Nacio- 
nal de la Tuberculosis, de la cual pasará a depender técnica y 
administrativamente, y dispone que las funciones, exclusivamen- 
te relacionadas eon la asistencia, tratamiento y profilaxis de la 
tuberculosis y las determinadas por Decreto N%. 96.573.a la Sec- 
ción Profilaxis y Asistencia de la Tuberculosis para el reconoci- 
miento a los efectos de la formación del catastro sanitario del 
personal de la Administración, pasarán también a depender de 
la mencionada Comisión. 


Además, en uso de las facultades acordadas por el Decreto 
del Poder Ejecutivo Nacional ya mencionado del 19 de mayo de 
1942, el presidente del Departamento Nacional de Higiene re- 
suelve crear, con fecha 29 “de enero de 1943, la División de Ha- 
cienda, para integrar así la Agrupación Administrativa de la 
nueva organización de la Repartición, procediendo a la reorga- 
nización de la Contaduría y coordinando su acción en forma 
ajustada con la Tesorería para obtener la unidad de contralor 
contable. Por otra parte, se modifica la constitución de dicha 
agrupación administrativa, estableciendo que la misma estará 
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formada por 3 Divisiones: División de Suministros, División de 


Hacienda y División de Administración, de la cual dependerán los: 
servicios de Inspección de Administración, Talleres y Mayodormía. 


y, además, modificando el «Plan Previo» se le incorporan la 
Oficina de Personal (a crearse), Mesa de Entradas, Salidas y 
Archivo, y Correspondencia e Informes. 


Posteriormente, el 30 de enero se dicta resolución creando 


la División de Suministros, que quedará integrada por las sl- 


guientes dependencias: Comisión de Compras, Oficina de Compras. 


y Depósito y Suministros. 


Establecidas las formas de relación entre ambas agrupacio- 
nes, técnica y administrativa, y siendo necesario proveer el cargo- 


de Secretario del Presidente, que requiere ser desempeñado por 
un funcionario que tenga el conocimiento global de la reparti- 
ción, se resuelve que sea su función ejercida en forma rotativa 


- y periódica por cada uno de los Secretarios Técnicos, sin per-- 


juicio de las tareas inherentes a su respectiva Secretaría, por la 


la cual corresponde se le llame Secretario de Turno, cargo que: 


se crea. 


Conforme lo dispuesto con anterioridad, dependiente de la. 


División de Administración, se crea la Oficina Central de Perso-- 
nal, que tomará a su cargo todos los asuntos referentes a perso- 


nal técnico, administrativo, obrero, de maestranza y de servicio. 


que en ese momento sobrepasan a tres mil empleados, distribuí- 
dos en todo el territorio de la Nación. 


Considerando que la naturaleza múltiple y diversa de las. 


funciones del Instituto Bacteriológico «Dr. Carlos GE. Malbrán» 
aconseja su disociación a fin de facilitar y promover el desarro- 


llo de cada uno de ellos, por resolución del 16 de febrero de 1943,. 


se dividen provisoriamente las actividades de esa Dependencia en 


cuatro grupos, a saber: División de fiscalización, División de exá- 


menes sanitarios, División industrial y División de investigacio-- 


nes científicas, constituídas por las Secciones Bacteriología, Vi- 


rus, Protozoología, Entomología, Micología, Inmunidad, Epide- 
miología, Química y las demás que se creen. 


Desde el 18 de febrero, la Oficina de Arquitectura dependerá. 


directamente de la Presidencia, ejerciendo funciones de asesora- 
miento en igual forma que la Asesoría Letrada y la Biblioteca del 
Departamento se anexará a la Secretaría de Higiene. 


Después de un período de experimentación, el Poder Eje- 


cutivo aprueba el plan definitivo de organización del Departa- 


mento Nacional de Higiene mediante un deereto dictado con fe- 


cha 20 de abril de 1943. A continuación se transcribe su texto: 








DAI A AE Y 
¿He 
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«Buenos Aires, abril 20 de 1943. 


«Visto el presente expediente, 
El Presidente de la Nación Argentinma— 


DECRETA : 


«Artículo 1% — Apruébase la organización propuesta por el Departa- 
«mento Nacional de Higiene, corriente de fojas 22 a 24, inclusive, con 
«las modificaciones que se indican a fojas 61 a 63, del presente expe- 
<« diente. 

«Art. 2%. — La dependencia citada en el artículo 1% precedente ele- 
«vará a la consideración del Poder Ejecutivo dentro de los sesenta días 
«de la fecha, el respectivo proyecto articulado. 


«Art. 3%, — Derógase el Decreto del 25 de abril de 1913 y toda otra 
< disposición que se oponga al presente Decreto. 
«Art. 4. — Comuníquese, tómese razón por la Dirección General de 


<« Administración del Interior y pase al Departamento Nacional de Higiene, 
«para su conocimiento y demás efectos». 


x 


CASTILLO 


Culaciata 


Ahora bien, el plan definitivo de organización del Departa- 
mento, aprobado por el Superior Gobierno, comprende la estrue- 
tura orgánica siguiente: 


A 
De la Presidencia 

«A. La Presidencia. 
<«B. La Agrupación Técnica. 
«La Presidencia. está constituída por: 

«1.» — El Presidente. 

«2. — La Asesoría Letrada. 

«3.2 — La Oficina Central de Personal (a la cual se anexa la 

Mayordomía). 

«4.2 — La Oficina de Arquitectura. 


p B 
De la Agrupación Administrativa 
«C. La Agrupación Administrativa. 
«La Agrupación Técnica, la forman las siguientes Secretarías: 
«1.2 — Secretaría de Sanidad y Asistencia Social. 
«2.2 — Secretaría de Deontología Sanitaria. 
43.2 — Secretaría de Medicina del Trabajo. 
«La Secretaría de Sanidad y Asistencia Social agrupa todos los servi- 
«cios que cumplen especialmente funciónes de profilaxis y asistencia nuó- 
«dica, a saber: 
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a) Comisión Nacional de la Tuberculosis, 


AN : b) Dirección de Maternidad e Infancia. 4 

c) Dirección General de Paludismo. | AN O 
d) Dirección de Profilaxis Dermatovenereológica. q 0 EAS 
e) Dirección de Sanidad de las fronteras, transportes y comunicacio- od 


nes (que comprende Sanidad Marítima y Fluvial, Higiene de e 3 
Ferrocarriles, Aviación Sanitaria, Profilaxis de la Peste y Escue-.. 
la de Sanidad). Y 


ma 


00 f) Dirección de Sanidad de Territorios. ' ¡o 
9) Dirección de Profilaxis de la Anquilostomiasis. A 
h) División de Inmuno Profilaxis (que incluye las Secciones Profi- me: 
- laxis Específica y Vacunación Antivariólica). PSN 
i) Sección Profilaxis de la Hidatidosis. 
j) Sección Profilaxis del Tracoma y Oftalmías Boda: ) 
: k) Sección Profilaxis de las enfermedades cardiovasculares, E 
1) Sección Profilaxis de las Neoplasias. ; 
m) Instituto Bacteriológico «Dr. Carlos -G. Malbrán> (donde “funcio- Y 
nará la Dirección de Laboratorios de Investigaciones Científicas). 
De este Instituto depende además la Oficina de Ventas de Sueros 
Sl Vacunas. ; ; ca NN q ds 
m) Instituto de Química. E | 
0) División de Demografía y Bio-Estadística. p nd 


Pp) Sorción Propaganda Aa y Educación Sanitaria. ) 
q) Biblioteca. y 4 


«La Secretaría de Deontología Sanitaria dirige las dependencias que 
< fiscalizan el ejercicio de las profesiones sanitarias y cuestiones ERES 


E 


«que son: 
/ A , e pl a : id 
a) Sección Ejercicio, de la Medicina y Profesiones Conexas. NE 

b) Sección Inspección de Farmacias. y A 


c) Sección Especialidades Farmacéuticas y Despachos de Aduana. 
d) Comisión de Especialidades Farmacéuticas. 





e) Sección Contralor de Estupefacientes. | ES «A 
f) Dirección de Asuntos Odontológicos. : 


y 


iS 


«La Secretaría He Medicina del Trabajo, la forman las siguientes de- , 
< pendencias: e plo 


a) Sección Jubilaciones. ; 
b) Sección. Accidentes del «Trabajo: : . 


Cc) Sección Reconocimientos Médicos. ERAN DO Sd 

or 4) Sección Seguridad e Higiene del Trabajo. | Pe 
: €) Sección Otorrinolaringología. ci s DN ae 
a 7) Sección Oftalmología. 20d DES Be | O EEES: 

y 9) Sección Electrorradiología. dd SEGAesN: : DA: e 





Sección Neuro- 'psiquistría. pe _orenrse), 
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C 
De la Agrupación Administrativa 
«La Agrupación Administrativa la constituye la Secretaría de «Admi- 
«nistración y Hacienda», de la cual dependen directamente: 
a) Contaduría. 
b) Tesorería. 
c) Oficina de Compras, Depósito y Suministros. 
* d) Comisión de Compras. 
e) Inspección de Administración. 
f) Mesa de Entradas y Salidas (con la Oficina de Correspondencia 
e Informes, anexa). 
9) Talleres. 


Como puede observarse, las Secretarías Técnicas quedan re- 
ducidas a tres en la organización definitiva, quedando la deno- 
minada Secretaría de Sanidad y Asistencia Social integrada con 
los servicios que dependían anteriormente de las Sceretarías de 
Higiene, Profilaxis y Asistencia Médica e Investigaciones Cien- 
tíficas y producción de sueros, vacunas y medicamentos, las cua- 
les desaparecen. La Secretaría de Deontología Sanitaria conserva 
su estruetura y, en cuanto a la Secretaría de Medicina del Tra- 
bajo, no es otra que la Secretaría de Servicio Médico Legal pre- 
existente, a la cual se agregó la Sección Higiene Industrial, que 
se llamará en lo sucesivo de Seguridad e Higiene del Trabajo, y 


la Sección Neuropsiquiatría (a crearse). 


En cumplimiento de lo establecido en el artículo 2. del su- 
perior decreto de fecha 20 de abril de 1943, con fecha 11 de ese 
mismo mes, se constituye una comisión encargada de preparar 
un anteproyecto de Reglamento Interno del Departamento, €n- 
cuadrado dentro del plan de organización recientemente apro- 
bado por el Poder Ejecutivo. 


' | 1V 
Período de 1943 hasta la actualidad 


A. DIRECCION NACIONAL DE SALUD PÚBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL 


De acuerdo con el plan trazado por el gobierno revoluciona- 
rio, de centralizar la dirección y coordinar la acción en materia de 
policía sanitaria, medicina preventiva y curativa, profilaxis, hi- 
giene pública y asistencia social, el Poder Ejecutivo dicta un de- 
ereto, en acuerdo de ministros, con fecha 21 de octubre de 1943, 
por el cual se eréa la Dirección Nacional de Salud Pública y Asis- 
tencia Social, dependiente del Ministerio del Interior. A conti- 
nuación se transcribe el texto del mismo: 
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<Considerando: 
«Que a los fines de atender debidamente la salud del pueblo de la 


-_< Nación, es indispensable coordinar los servicios públicos de policía sani- 


«taria, profilaxis preventiva y curativa y asistencia social, concentrando 
<su dirección para poder alcanzar así la más alta eficiencia en cuanto a 
«protección del bienestar físico del individuo, de la familia y de la co- 
«lectividad, evitando la dispersión de energía y la superposición de es- 
« fuerzos de la misma índole o de análoga finalidad; 


<Que este propósito cuenta con la aprobación unánime de todos los 
< círculos científicos que los han enunciado en innumerables congresos na- 
«cionales e internacionales, constituye desde hace tiempo el fundamento 
«yla tendencia de medidas legislativas y administrativas, y es, indudable- 
«mente, una de las aspiraciones más concretas y urgentes de la opinión 
«pública del país; 

<Que a pesar de todo esto, hasta ahora no se han tomado disposicio- 
«nes decisivas para concretar este desiderátum, en medidas prácticas de go- 
<« bierno, aduciéndose como impedimento nuestro sistema político de orga- 
«nización federal y la legislación administrativa en vigor, que pone a Cat- 
<go de distintos departamentos del Estado la tarea de atender la higiene 
«pública y la asistencia social; 


.<Que las exigencias de la salud pública del pueblo son la suprema ley 
«y, por consiguiente, es inadmisible sostener que nuestro régimen consti- 
<tucional y legal pueda haber trabado, por razón de límites jurisdicciona- 
«les, la eficiencia gubernamental en materia de endemias, epidemias y en- 
<« fermedades sociales que no reconocen tales límites para su propagación 
«y que, por lo tanto, tampoco deben existir para su prevención, curación y 


, 


< asistencia; 


«Que por esto mismo, en materia de policía sanitaria, animal y vege- 
<tal, la Corte Suprema ha declarado que, sin perjuicio de las atribuciones 


«de los gobiernos locales, el Gobierno Central tiene poderes para combatir. 


«las plagas de la ganadería y de la agricultura, en las demarcaciones ¿u- 
<risdiccionales de aquéllas; y sería absurdo argumentar que para la pro- 
«tección de la salud humana no es jurídicamente posible hacer lo que se 
«hace en defensa de la sanidad de los animales y de las plantas; 


<Que las disposiciones de la vieja ley N.* 3727, «sobre organización de 
«los Ministerios, tampoco pueden ser óbice a este objetivo; ellas atañen, 
«simplemente, al ordenamiento administrativo de la labor del Poder Eje- 
«cutivo de la Nación. Pasando al despacho de un solo Ministerio todos 
«los asuntos referentes a la salud pública y su asistencia, se acumulan 


«materias que guardan entre sí íntima conexión y que deben ser atendi- 


«das con unidad de criterio, y se mejora la eficiencia ade la administración, 
«sin lesionar principio político alguno; 


<«Por ello, : vd 





yl 
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El Presidente de la Nación Argentina, en acuerdo de ministros— 
DECRETA : 


«Artículo 1. — Desde la fecha corresponde al despacho del Ministe- 
«rio del Interior todo lo relativo. a beneficencia, hospitales, asilos, asis- 
-<« tencia social, sanidad e higiene, 


«Art. 2.2 — Créase en el Ministerio del Interior la Dirección Nacional 
«de Salud Pública y Asistencia Social, que tendrá a su cargo la salud pú- 
« blica y la asistencia social en todo el territorio de la República, sin per- 
< juicio de las atribuciones de los gobiernos locales. 


«Art. 3.2 — Pasarán a formar la Dirección Nacional de Salud Pública 
-<y Asistencia Social el Departamento Nacional de Higiene, la Comisión ¿Ase- 
<sora de Asilos y Hispitales Regionales, el Instituto Nacional de la Nu- 
<trición, la Sociedad de Beneficencia de la Capital Federal, el Registro Na- 
<cional de Asistencia Social, la Dirección de Subsidios y todos los organismos 
<de salud pública, asistencia social y cuerpos médicos que dependan de los 
«distintos Ministerios, Dependencias y Reparticiones Autárquicas de la Na- 
<ción. 

«Art. 4. — A propuesta del señor director nacional de Salud Pública 
<y Asistencia Social, el Ministerio del Interior designará una comisión ho- 
-“<«noraria que presidirá aquél, compuesta de cinco miembros, la que dentro 
«de los sesenta días deberá someter a la consideración del Poder Ejecutivo, 
<en todo o en parte, un proyecto de reglamentación relativo: 


<a) La organización, funciones y servicios técnicos y administrativos 
que tendrá a su cargo la entidad que se crea por el presente 
decreto; 

<«<b) La incorporación o la posibilidad de incorporar a la Dirección 
«Nacional de Salud Fública y Asistencia Social —o de que funcio- 
«nen bajo su dirección administrativa y técnica— el mayor número 
«de establecimientos de sanidad que. actualmente dependen de 
«otras autoridades públicas, proyectando también normas tendien- 
«tes a acordar con ellas la coordinación financiera y administra- 
«tiva por el sistema de acuerdos bilaterales; 


<c) Los mejores métodos para armonizar en esta materia la acción 
«oficial y privada, estimulando y cooperando a la mayor eficien- 
«cia de esta última; 


<d) La refundición en dos incisos (sueldos y otros gastos) del ane- 
«xo B (Interior), que corresponderá a la Dirección Nacional de 
«Salud Pública y Asistencia Social, de los créditos que prevé 
«el presupuesto general para las dependencias y reparticiones au- 
«tárquicas y subsidios a cargo de dicha dirección, se hará de modo 
«que en el presupuesto resulten racionalmente unificadas y cla- 
«sificadas todas las partidas que se destinen a los distintos -ser- 
«vicios de sanidad y asistencia social; 

<e) Las bases para la más pronta implantación del seguro social 
«obligatorio en toda la República. 
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«Para Jlenar su cometido, esta comisión podrá pedir directa- 
«mente los informes que juzgue necesarios a todas las dependen- 
«cias del gobierno nacional y de todos los gobiernos provinciales. 
<y municipales. 

«Art. 5. — La incorporación de los bienes y personal de los dis- 
«tintos organismos que pasan a integrar la Dirección Nacional de Sa- 
<lud Pública y Asistencia Social se efectuará en la oportunidad y forma 
«que determine el Ministerio del Interior, con intervención de las di- 
«recciones de administración de los respectivos ministerios. 

«Las modificaciones y transferencias de recurso del presupuesto ge- 
«neral de la Nación, serán resueltas con intervención del Ministerio de 
«Hacienda. 

«Art. 6. — Créase en la Dirección Nacional de Salud Pública y 
«Asistencia Social la Dirección de Administración, que se organizará 
«sobre la base de la actual Secretaría Administrativa del Departamento 
«Nacional de Higiene y funcionará de conformidad con las disposiciones. 
«del acuerdo general de ministros de 14 de ¿julio de 1931. 


«Art. 7.2 — Deróganse todas las disposiciones que se opongan a 
«las del presente decreto. 
«Art. 8 — Dése cuenta oportunamente al Honorable CongresaG de 
«la Nación. 
«Art. 9. — Comuníquese, publíquese, dése al Registro Nacional y 
«archívese. 
«RAMIREZ. — Alberto Gilbert. — Cósar Ameghino. — Gustavo: 


Martínez Zuviría. — Edelmiro J. Fárrell, — Benito Sueyro. 
— Diego I. Mason. — Ricardo A. Vago. ¿ 


«Decreto N.* 12.311/43». 


Bajo el comando sanitario único, que establece el precitado 
decreto, se' incorporan todos los organismos de salud pública, asis- 
tencia social y cuerpos médicos dependientes de la Nación. Que- 
dan excluídos de su jurisdicción, de acuerdo con nuestro sistema 
político de organización federal y la legislación administrativa 
vigente, los organismos, provincias y municipios que continúan 
bajo el poder de los eobiernos locales. Pero contempla la posi- 
bilidad de incorporar a la Dirección Nacional de Salud Pública 
y Asistencia Social .o que funcionen bajo su dirección técnico- 
administrativa, otros establecimientos de sanidad dependientes de 
otras autoridades públicas y de armonizar la acción oficial y pri- 
vada. Para estos últimos y otros fines se designa una Comisión 
Honoraria presidida por el. Director Nacional de Salud Pública 
y Asistencia' Social, que someterá «a consideración del Poder Eje- 
cutivo un proyecto de reglamentación. 

En concordancia con el decreto de creación de la Dirección 
Nacional de Salud Pública y Asistencia Social y de los fines que 
designa la ley N.” 12.558 a la Comisión Nacional de Ayuda Es- 








/ 
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colar, por un Acuerdo General de Ministros de fecha 31 de di- 
ciembre de 1943, el Poder Ejecutivo declara comprendida a la 


mencionada Comisión entre las instituciones del Estado que de- 


berán integrar la Dirección Nacional de Salud Pública y Asis- 
tencia Social y, en tal sentido, se dispone la transferencia de 
sus servicios a esta última. 

Se da a continuación el texto del respectivo decreto. 


' «Buenos Aires, 31 de diciembre de 1943. 
«Visto : 


«El decreto del 21 de octubre del corriente año, por el que se ¿rea 
«la Dirección Nacional de Salud Pública y Asistencia Social, 


«CONSIDERANDO : 

«Que los fines asignados por la ley N.” 12.558 a. la Comisión "Nacional 
«de Ayuda Escolar se hallan comprendidos en los de las instituciones del 
«Estado que, en adelante, deberá integrar la Dirección Nacional de Sa- 
«lud Pública y Asistencia Social, creada en virtud del decreto de 21 de 
«octubre referido; 6 

<Que el traspaso de los servicios de la Comisión Nacional de Ayuda 
«Escolar al nuevo organismo puede hacerse de inmediato, y que resulta 
«conveniente hacerlo así, tanto por la necesidad de que puedan ser es- 
<«tudiadas por órgano competente las necesidades que en orden al objeto 
<de la Comisión Nacional de Ayuda Escolar hayan de evasiderarse para 
«el próximo año, como para que dichas necesidades pueden ser atendidas 
«octubre referido; 

<Que dicho traspaso de servicios debe realizarse con asistencia es- 

«pecial del Ministerio de Hacienda, para que, por intermedio de la Con- 
«taduría General de la Nación, se tome nota del estado de cuentas de la 
«Comisión Nacional de Ayuda Escolar, se levante el inventario general de 
«sus bienes y se proyecten los descargos respectivos; 
] <Que por resolución del ¡[Ministerio de Justicia e Instrucción P>hlica, 
«de fecha 27 de julio del corriente año, fué comisionado un interventor 
«para - el estudio y esclarecimiento de diversas denuncias formuladas en 
«cuanto al funcionamiento de la Comisión Nacional de Ayuda Escolar, 
«por lo que corresponde que dicha investigación continúe en el estado 
«en que se encuentra, de acuerdo con el informe de 21 de octubre de 
«1943 del interventor nombrado; 


<Por ello, 


El Presidente de la Nación Argentina, en Acuerdo General de Ministros— 


DECRETA: 

«Artículo 1. — Declárase comprendida a la Comisión Nacional de 
«Ayuda Escolar (ley N.* 12.558) entre las instituciones que por decreto 
«de 21 de octubre del corriente año deberán integrar la Dirección Nacio- 
«nal de Salud Pública y Asistencia Social y transfiérese sus servicios a 
«dicha dirección nacional, de la que pasarán inmediatamente a depender. 
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«Art. 2. — El Ministerio de Hacienda, por intermedio de la Con- 
<taduría General de la Nación, tomará la intervención necesaria a los 
«efectos del traspaso de los servicios de la Comisión Nacional de Ayuda 
«Escolar (Ley N.” 12.558) a la Dirección Nacional de Salud Pública y 
<Asistencia Social citada y de conformidad con los considerandos prece- 
<dentes. 


«Art. 3. — Quedan sin efecto todas las disposiciones que se opongan 
«al presente decreto. 
«Art. 42 — Comuníquese, publíquese, anótese, dése al Registro Na- 
«cional y archívese. 
RAMIREZ. -— Gustavo Martínez Zuviría. — Edelmiro J. 
«Farrell. — Diego I. Mason. — Luis €. Perlinger. — 
«César Ameghino. — Juan Pistarini. — Alberto Gulbert. 


«— Bemíto Sueyro». 
«Decreto N.” 15.524/45>. 


B. — DIRECCIÓN NACIONAL DE SALUD PÚBLICA 


Posteriormente, con fecha 16 de agosto de 1944, el Poder 
Ejecutivo dicta un decreto, en acuerdo general de ministros, por 
el cual modifica el anterior decreto del 21 de octubre de 1943, 
sobre creación de la Dirección Nacional de Salud Pública y 
Asistencia Social. 

Por el precitado decreto, la Dirección Nacional de Salud 
Pública y Asistencia Social se denominará en el futuro Dirección 
Nacional de Salud Pública y, en consonancia, entenderá sólo en 
lo relativo a asistencia hospitalaria, sanidad e higiene, quedando 
excluído de sus deberes y atribuciones todo lo referente a asisten- 
cia social y beneficencia que pasan a depender de la Secretaría 
de Trabajo y Previsión, la cual incorpora el Registro Nacional de 
Asistencia Social, la Comisión Nacional de Ayuda Escolar y el 
Patronato Nacional de Ciegos. Pero, además, dispone que la Di- 
rección Nacional de Salud Pública ejercerá la superintendencia 
técnica sobre la Administración Sanitaria y Asistencia Pública 
de la Municipalidad de Buenos Aires y Sociedad de Beneficencia 
de la Capital Federal en la parte pertinente. 

He aquí el decreto: 

«Buenos Aires, agosto 16 de 1944. 
CONSIDERANDO : 


Que el decreto de creación de la Dirección Nacional de Salud Fú- 
blica y Asistencia Social, cuyo objeto era coordinar los servicios públicos 
de policía sanitaria, profilaxis preventiva y curativa y asistencia social, 
ha impuesto a la misma una labor heterogénea que lejos de facilitarlo 
origina problemas de difícil resolución; 

Que es necesario dar al aspecto salud pública una importancia ten- 
diente a uniformar el criterio directivo en todo el país, en materia de 
profilaxis y acción curativa; 
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Que asimismo la asistencia social exige una atención preferente en 
la tarea de ordenamiento que es propósito del gobierno, de acuerdo con 
los principios y postulados de la Revolución del 4 de junio; 

Que la Secretaría de Trabajo y Previsión contempla en sus finalida- 
des un amplio plan de acción social en sus dos aspectos de previsión y 
asistencia; 

* Que es menester deslindar lo que corresponde a cada uno de estos 
organismos, así como también darles todos los elementos, objetivos y 
medidas a tomar; 


Por tanto, ' 


El Presidente de la Nación Argentina, en Acuerdo General de Ministros 


Decreta: 
Artículo 1. — Modifícase el artículo 1. del decreto número 12.311, 
de fecha 21 de octubre de 1943, en la siguiente forma: 
¿Artículo 1. — Desde la fecha corresponde al despacho del Ministerio 


del Interior todo lo relativo a hospitales, sanidad e higiene». 


Lo referente a beneficencia, hogares y asistencia social, a partir de 
la fecha, dependerá de la Secretaría de Trabajo y Previsión. 

Art. 2.2 — La Dirección Nacional de Salud Pública y Asistencia Social 
se denominará en adelante Dirección Nacional de Salud Pública. 

Art. 3. — La Dirección Nacional de Salud Pública mantendrá incor- 
porados los organismos que le asignó el decreto mencionado en el artículo : 
1.”, a excepción del Registro Nacional de Asistencia Social. 

Art. 4 — La Dirección Nacional de Salud Pública ejercerá el con- 
tralor técnico de la Administración Sanitaria y Asistencia Pública de la 
Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires y Sociedad de Beneficencia 
de la Capital Federal, de conformidad con las disposiciones que a tal 
efecto se establezcan, en lo referente a hospitales, sanidad e higiene; 
debiendo ejercr la misma función en lo relativo a beneficencia, hogares 
y asistencia social, la Secretaría de Trabajo y Previsión, 

Art. 5. — En adelante la Dirección Nacional de Salud Pública in- 
eorporará solamente los organismos que se refieren a este rubro, debien. 
do quedar a cargo de la Secretaría de Trabajo y Previsión todos los 
que tengan atinencia con asistencia social. En los casos de entidades 
mixtas, se deslindarán, por acuerdo, las respectivas funciones. 

Art. 6. — Dentro de los treinta días de la fecha del presente de- 
ereto, pasará a depender de la Secretaría de Trabajo y Previsión, con 
todo su personal titular y adseripto, incluyendo los muebles, útiles y 
enseres que constituyen su actual dotación, el Registro Nacional de Asis- 
tencia Social, la Comisión Nacional. de Asistencia, la Comisión Nacional 
de Ayuda Escolar y el Patronato Nacional de Ciegos. 

Art. 7. — Igualmente corresponderá a la Secretaría de Trabajo y 
Previsión, por. intermedio de sus organismos, la administración «y contra- 
lor de subsidios acordados a personas, asociaciones .de beneficencia, !1o- 
gares y, en general, los que aparecen bajo la denominación de «Acción 


e 4 se Je 
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Social», «Beneficencia», «Enseñanza» y <Cumplimiento de la ley 12.774» 
(Anexo B, inciso 24, ítem 20, partidas 2, 3, 5 y 8) del presupuesto vigente. 
y los de la Lotería Nacional. 


Art. 8. — La Secretaría de Trabajo Ne Previsión creará una Di- 
rección de Subsidios que entenderá en eN “que se le transfiera por el 
presente decreto. s 


Art. 9. — Derógase el artículo número 12 del decreto número 14.885 


y mantiénese en vigencia el decreto número 3.306, de fecha 22 de ¿ulio 


de 1943. 


Art. 10. — Dentro de los treinta días de la fecha de este decreto 


. .. . . Y .. ., . 
y con intervención de las Direciones de Administración respectivas, se 


procederá al ordenamiento y transferencia de los eréditos del presupuesto. 


Art. 11. — Comuníquese, publíquese, dése al Registro Nacional y 
archívese, a : : 
FARRELL. — Alberto Teisaire. — César Ameghino. — 
Juan D. Perón. — Orlando Peluffo. — Diego I. Mason. 
— Alberto Baldrich. — Juan Pistarimi. ' 
e 


Con fecha 30 de noviembre de 1944, se establece, por Decreto 
del Poder Ejecutivo, el estatuto de la Dirección Nacional de Mr 
Pública con jurisdicción en toda la República. 


Decreto 'N.” 31.589/44.: 
Buenos Aires, noviembre 30 de 1944. 
CONSIDERANDO: a 


Que el Estado, al dictar el decreto número 12.311/43, ha instituído 
el organismo a cargo del cual ha quedado encomendada la atención de 


la salud del pueblo de la República y concentrada y coordinada la acción 


tendiente a alcanzar el mayor índice sanitario de la colectividad; 

f Que para que la medida adoptada produzca los efectos que se tuvie. 
ron en cuenta al ser dictada, es imprescindible aprobar el estatuto que: 
asigue las funciones del referido organismo, determine sus facultades, 
atribuciones y deberes, fije su organización y los recursos con que contará 
para el desempeño de la misión que le ha encomendado; 

Que debe asimismo, preverse la forma en que el Estado contribuirá 
a las Obras y Servicios de las Administraciones provinciales de Salud 
Fública a efectos de que la ayuda federal sea efectiva y llegue a todos. 
los habitantes de la Nación, dentro del Plan Nacional de Sanidad, como 
así también determinar las condiciones en que se otorgarán los subsidios 
a las entidades privadas, cuya importancia y eficiencia es dable reconocer; 


Por llo y atento que el proyecto presentado por la Dirección Nacional 
de Salud Pública contempla la nueva estructuración que debe dársele a 
la salud pública de la Nación, 


AA 
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El Presidente de la Nación Argentina— 


E DECRETA : 

Artículo 1.2 — La Dirección Nacional de Salud Pública extenderá su 
acción a todo el Territorio de la Nación a fin de promover y preservar 
la salud de los habitantes del país, asegurando la asistencia médico-social 
y tratamiento de las enfermedades. A esos efectos, procederá directamen- 
te, dentro de la esfera de su actividad, o por intermedio de las competen- 
tes autoridades locales. 


Art. 22 — La Dirección Nacional de Salud Pública, dependerá del: 
Ministerio del Interior, con autoridad para actuar de acuerdo a lo que 
establezcan las leyes de la Nación, los Decretos que se. dicten en su con-, 
secuencia y las disposiciones del presente estatuto. 


Art. 5. — La Dirección Nacional de Salud Pública, tendrá entre 


otras, las siguientes atribuciones y deberes: 


4) Cumplir y hacer cumplir las leyes sanitarias nacionales y los tra- 

ya “tados sanitarios con las potencias extranjeras. 

b) Dirigir la acción sanitaria del Estado para la profilaxis y trata- 
miento de las enfermedades, promoviendo la creación y desarro- 
llo de las obras necesarias. 

c) . Organizar y controlar el reconocimiento médico periódito el que 

- será obligatorio para toda la población de la República, de acuer- 
do con lo que establezca el reglamento respectivo. 

d) Ejecutar el Plan Nacional de Sanidad, 

e) Organizar y realizar las estadísticas vitales cuantitativas y cua- 
litativas, en todo el país y sus publicaciones periódicas. 

f) Establecer las condiciones sanitarias a que deberán someterse la 


ME elaboración y expendio de artículos alimenticios, especialmente 


el abasto de leche y fiscalizar su aplicación. . 

g) Organizar los estudios y tratar las soluciones de problemas de la 

alimentación. 

h) Promover, organizar y coordinar las obras de saneamiento urba- 
no y rural. / 

1) Disponer las medidas que requieran los problemas médicos v de 
- asistencia relativos a maternidad e infancia, edad pre-escolar, 
escolar y adolecencia. , 

j) - Promover y organizar la creación y desarrollo de la hemo y plas- 

moterapía. k 

k). Disponer todas las medidas que considere necesarias para* la edu- 

cación sanitaria de: la población. 

1) Ejercer la vigilancia sanitaria de la inmigración y emigración 

así como la del tránsito comercial interprovincial y con países 
extranjeros, ya se realice por carretera oy ferrocarril, por vía ma- 


rítima, fluvial o aérea. 
1) Cuando compruebe la existencia de focos epidémicos dentro del país, 
- adoptará las medidas que, estime necesarias en defensa de la 
— salud dando cuenta inmediata al Poder Ejecutivo Nacional. 
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p) 


q) 


da 
s) 
t) 
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Ordenar el examen preventivo de los sopechosos de enfermedades 
transmisibles o contagiosas; el tratamiento de las personas afec- 
tadas por las mismas, y las vacunaciones necesarias al efecto. 
Disponer lo conducente para prestar asistencia médica a pobla- 
ciones afectadas por siniestros o cataclismos. 

Reglamentar y fiscalizar la producción y comercio exterior e 
interior de drogas, productos medicinales y biológicos de uso 
humano, cosméticos; productos de tocador y aguas minerales. 
Revisar, actualizar y publicar periódicamente el codex medicamen- 
tarius, el formulario terapéutico y el código bromatológico. 
Fijar normas para la construcción, ampliación o reformas de los 
establecimientos nacionales o de aquellos a cuya financiación con- 
tribuya el Tesoro de la Nación, destinados a funciones sanitarias 
o de asistencia médico-social e intervenir en cada caso a fin de 
controlar la aplicación de las mismas. 

Fiscalizar, en la parte sanitaria, las Instituciones destinadas a 
conservar la salud, por medio de la cultura física, las colonias 
de vacaciones y cualquier otra obra u organización tendientes a 
ese fin. 

Vigilar el ejercicio de la medicina y ramas conexas y auxiliares. 
Fiscalizar la producción, el tráfico y expendio de estupefacientes. 
Asesorar a las autoridades y al pueblo en asuntos relativos a la 
salud pública. 

Crear, dirigir y sostener hospitales, establecimientos y servicios 
destinados a la lucha contra las enfermedades. 

Aprobar la instalación de nuevos hospitales, servicios médicos O 
dispensarios privados, los que no podrán comenzar a funcionar 
ni a prestar servicios sin su previa autorización. 

Fiscalizar el funcionamiento de los establecimientos o entidades 
privadas destinadas al tratamiento de las enfermedades y a la 
asistencia médico-social, y promover su organización y coordina- 
ción, 

Aplicar y promover la aplicación de las sanciones que correspondan 
a los infractores de las disposiciones sanitarias de acuerdo con las 
leyes, decretos y reglamentos respectivos. 

Estudiar y adoptar las medidas necesarias para solucionar los pro- 
blemas vinculados a la higiene del trabajo y prevención de las 
enfermedades profesionales. 

Proceder de acuerdo a las normas pertinentes que existan o se 
dicten en lo sucesivo, al decomiso y destrucción de los produc- 
tos o mercaderías inaptas para el consumo, así como de las cosas: 
y animales que puedan ser vehículo de contagio, o que por su 
estado sanitario, constituyan un peligro para la salud común. 


"ORGANIZACION 


Art. 4. — La Dirección Nacional de Salud Pública será ejercida por 
un Director Nacional designado por el Poder Ejecutivo, durará seis (6) 
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años en sus funciones y deberá ser ciudadano nativo, doctor en medicina 
y poseer reconocida experiencia en cuestiones de Salud Pública y asis- 
tencia médico-social. 

» No podrá ejercer otras funciones oficiales o privadas, salvo la aten- 
ción directa de enfermos, las de la docencia universitaria y las inherentes 
a los cargos científicos y honoríficos que se le hubieren conferido o se 
le confieran en adelante. 

Art. 5 — A los fines de integrar el personal superior de la institu- 
ción, la Dirección Nacional de Salud Pública contará con una Secretaría 
General, un Inspector General y un Asesor Letrado. La Secretaría Gene- 
ral estará constituída por dos (2) secretarios que tendrán a su cargo, uno, 
todo lo que relacione con Higiene, Asistencia y Medicina Preventiva, 
y el otro, Medicina Fiscal y Administración. 

Art. 6. — Además de los funcionarios y cargos establecidos en el 
artículo anterior, la Dirección Nacional de Salud Pública contará: cuatro 
Departamentos que se denominarán: 


DE HIGIENE Y PROFILAXIS GENERAL, 

DE ASISTENCIA MEDICA Y MEDICINA PREVENTIVA. 
DE MEDICINA FISCAL. 

DE ADMINISTRACION, 


Art. 7. — En caso de ausencia o impedimento del Director Nacional, 
asumirá sus funciones el Secretario General que éste designe, y, a falta 
de delegación expresa, el de mayor antigúedad. 

Art.S.* — La Dirección Nacional de Salud Pública atenderá sus gastos 
con los créditos que le asigne anualmente el Fresupuesto General de la 
Nación para su funcionamiento y para la ejecución del Plan Nacional de 
Sanidad. j É 

Art. 9. — Dispondrá, además de los recursos provenientes de: 

a) La venta de productos medicinales y otros que elaboren. 

b) Los derechos de análisis. 

e) Los derechos por servicios prestados 

d) Las multas que se apliquen por transgresión a disposiciones Sani- 

tarias 
e) Los legados y donaciones 
f) La venta de materiales, rezagos y demás cosas en desuso 
Estos recursos ingresarán a una cuenta especial cuya apertura y régimen 
determinará el Poder Ejecutivo. 
Art. 10. — Sin perjuicio de las funciones que le asignen otras dis- 
posiciones legales, son atribuciones y deberes del Director Nacional de 
Salud Pública: 
a) Cumplir y hacer cumplir las leyes y decretos. 
b) Ejercer la representación administrativa y legal de la Dirección 
Nacional de Salud Pública. 

e) Proponer los reglamentos que deba dictar el Poder Ejecutivo en 
cumplimiento de las leyes vigentes y dictar los internos que fueren 
necesarios. 





































d E 


blica, los “fondos en eeblos o en efectivo, j 
AR * e) Proponer al Poder Ejecutivo los convenios que sean necesarios 
3 celebrar con las provincias, AA 
e) f) Proponer al Poder Ejecutivo los convenios a celebrarse con las. 
1 $ autoridades municipales que correspondan según las leyes pa 
ciales respectivas. 4 de : e 
Bajo Celebrar contratos de Mosnción de bienes inmuebles. 

ini) Celebrar contratos para la adquisición de materiales o ejecución q 
de obras. con licitación pública y sin ella, hasta un máximo de Ro 
$ 2.500.— m/n. En las reparaciones y conservación de los edi 
ficios e instalaciones existentes podrá realizar las obras o traba- 
jos por vía administrativa, por administración contratada o por 
licitación pública. N : | 

, ¡) Administrar los bienes e instalaciones pertenecientes a la Di- 
rección Nacional de Salud Pública. 
j) Representarla en juicio, sea como demandante o como demandada y 
transigir y celebrar arreglos judiciales o extrajudiciales, pudiendo 
conferir poderes para las tramitaciones judiciales que sean necesarias. 
k) Aceptar legado y donaciones. ; A 
1) Elevar al Ministerio del Interior anualmente, el proyecto de Pre- 
Puesto de la Dirección Nacional de Salud Pública. NA 

P m) ¡Fijar los precios o derechos a cobrarse por las cosas que sumi- 

nistre o los servicios que preste la Dirección Nacional de Salud 

Pública cuando así corresponda. ; 

n) -Froponer al Poder Ejecutivo, el “nombramiento del personal tóc- 

nico y- administrativo del Item I y nombrar ascender y remover 

al personal del Item 11 y III, de la Ley General de Presupues- 

to como así ejercer las facultades disciplinarias sobre los mismos | 

5 o concederles licencias conforme a las reglamentaciones en vigor. 
0) Resolver, cuando así corresponda, la aplicación de multas, su 
Basi exoneración o reducción. ss 
p) Autorizar con su firma las comunicaciones oficiales, resoluciones, 
$ escrituras y todo otro documento que requiera su intervención. — 
q) Adoptar las medidas cuya urgencia no a dilación dando cuenta 
de ellas al Poder Ejecutivo. 
e Resolver la suspensión, caducidad O sehabilitación de los subsidios La 
o ES acordados en los casos que así Procediere debiendo informar de 
; inmediato. al Poder Ejecntivo. e 





o e 8) Proponer al Poder. Ejecutivo los representantes ante los organis-. 


Pi mos permanentes y los reciba y conferencias internacionaleg 


í p 
de sanidad. e MN e 
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u) Delegar todas o parte de sus facultades en cualquiera de los fun- 
cionarios citados en el art. 6.” 


DE LA AYUDA FEDERAL » 


Art. 11. — La Dirección Nacional de Salud Pública distribuirá las 
sumas materiales y demás ayuda con que el Poder Ejecutivo contribuya 
a Obras y Servicios de las Administraciones provinciales de Salud Pública 
y Asistencia Médica, con sujeción a lo establecido en el presente estatuto. 

En la Ayuda Federal a las provincias no se comprenden los subsidios 
a otras entidades situadas en sus territorios, los cuales se distribuirán y 
entregarán a los Establecimientos respectivos directamente por la Di- 
rección Nacional de Salud Pública. 

e ATI TOS e Tía ayuda Federal será distribuída con sujeción a las siguien- 

. tes bases: ' 

a) Con participación de recursos para Salud Fública y Asistencia 
Médico-Social. No se acordará ayuda Federal a la provincia que 
no destine en su presupuesto un fondo que a juicio de la Dirección 
Nacional de Salud Pública, sea adecuado para la salud pública y 
asistencia médico-social mantenido con recursos propios. 

b) Creación o existencia de un organismo provincial debidamente 
organizado para dirigir lo relativo a higiene, salud pública, médi- 
ca y asistencia médico-social en la provincia. 

Art. 13. — Toda provincia que desee acogerse a los beneficios de la Ayuda 
Federal establecida en este decreto, deberá hacerlo por ley provincial que 
servirá de convenio entre la provincial y la Nación, bajo las siguientes 
eondiciones: : 

a) - Ajustarse al cumplimiento de lo establécido en los incisos a) y b) 

del artículo antenior. 

-b) Participar por intermedio de las autoridades sanitarias provincia- 

les en la «conferencia anual de Directores de Salud Pública. 

4 ec) Proyeer lo conducente a la aplicación de las leyes sanitarias na- 

cionales y,a la ejecución del Flan Nacional de Sanidad, 

d) Asegurar la estabilidad del personal médico provincial. 
e) Organizar un servicio de estadística concordante con las directivas 

que imparte la Dirección Nacional de Salud Pública. 
f) ¡Someter las obras o servicios que reciban la ayuda Federal a las 
inspecciones que determine la Dirección Nacional de Salud Públi. 
ca con los reglamentos vigentes. 

Art. 14. — Se ido racá que no se han acogido al presente decreto 
las provincias que no cumplan las disposiciones establecidas en los artícu- 

“los 12 y 13 y no recibirán por lo tanto los beneficios de la ayuda Federal. 
Art. 15. — Las provincias que lo desearen podrán encomendar a la 

Dirección Nacional de Salud Pública, la organización o la Dirección o 

Administración de sus servicios 'de salud pública la que asumirá todas las 

obligaciones mediante convenios especiales debidamente ratificados por 


5 t 
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ed 


los poderes provinciales y nacionales que corresponda. La duración del 
convenio no podrá exceder de cuatro (4) años. 

Art. 16. — Las sumas acordadas a cada provincia deberán ser inver- 
tidas exclusivamente en los fines especificados en las leyes respectivas 
y en este Decreto de conformidad a los planes acordados previamente entre 
las autoridades sanitarias de cada provincia y la Dirección Nacional de 
Salud Pública. 


Art. 17. — Las provincias rendirán cuenta anualmente de los trabajos 


efectuados con la ayuda Federal, si así no lo hicieren la Dirección Nacio-. 


nal de Salud P»>blica, con autorización del Poder Ejecutivo le suspenderá 
dicha ayuda nacional. ; 

Art. 18.— Por lo menos una vez cada año, la Dirección Nacional de 
Salud Pública invitará a las autoridades sanitarias de las provincias a 
reunirse én congresos para tratar los temas establecidos en el artículo 
siguiente. 

Art. 19. — Estos congresos se realizarán en el lugar previamente in- 
dicado por la Dirección Nacional de Salud Pública, y deliberarán únicamen- 


te sobre las cuestiones que ésta les someta, a su iniciativa o a propuesta . 


de las autoridades invitadas, debiendo considerar siempre la actividad 
desarrollada, los resultados obtenidos, las necesidades en materia de sa. 
lud pública y las cuestiones relativas a la ayuda Federal. 


Art. 20. — Cada provincia enviará un delegado. La Dirección Nacional 
de Salud Pública estará representada por los Jefes de los Departamentos 
técnicos que indique el Director Nacional quien presidirá los: congresos, 
pudiendo ser substituído por uno de los Secretarios Generales mencionados 
en el artículo 5.” 


Las decisiones de los congresos serán aprobadas por simple mayoría 
de votos de los delegados provinciales presentes y tendrán el valor de 
recomendaciones a las autoridades nacionales y provinciales. Los repre- 
sentantes de la Dirección Nacional de Salud Pública no tendrán voto pero, 
en cada caso, podrán dejar constancia fundada de sus opiniones. 


Art. 21. — La Dirección Nacional de Salud Pública formulará un 
plan nacional de sanidad y adoptará las disposiciones necesarias para su 
cumplimiento, en todo el territorio de la Nación. Podrá ampliarlo cuando 
lo juzgue necesario dentro de las materias enumeradas en el artículo 
siguiente. 

Art. 22, — Formarán parte del Plan Nacional de Sanidad: 


1. La organización de la lucha contra el cáncer, las cardiopatías, 
las enfermedades transmisibles o contagiosas y especialmente con- 
tra el cólera, la peste (bubónica, neumónica y septicémica), la 
fiebre amarilla, la viruela, el tifus exantemático, la difteria, el 
sarampión, la escarlatina, la coqueluche, la fiebre tifoidea e in- 


fecciones paratifoideas, la fiebre recurrente, la meningitis cere. 


bro-espinal, la encefalitis letárgica «o epidémica, la poliomielitis 
(parálisis infantil o enfermedad de Heine-Medin), la disentería 


y 
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epidémica, la gripe epidémica, el dengue, la tuberculosis, la lepra, 
el carbunclo, la rabia, la fiebre puerperal, las oftalmías purulen- 
tas, el tracoma, la parotiditis y toda otra afección. 


2. La organización de los medios con los cuales se persigue la so- 


lución de los problemas médicos relativos a maternidad e infan-' 


cia, edad pre-escolar y adolescencia, nutrición hemo y plasmo- 
terapia. * A 


3.2 Las demás miaterias sanitarias que determine el Poder Ejecutivo. 


De los subsidios a entidades privadas 


Art. 23. — Los subsidios que se acuerden a entidades privadas 
que tengan por fines la higiene, la medicina preventiva y curativa, serán 
" distribuidos por la Dirección Nacional de Salud Pública. Para gozar de 
dichos subsidios las entidades privadas deberán someterlos a los reglamentos 
que dicten para su funcionamiento. 


Art. 24. — Las entidades subvencionadas no podrán dar a los subsi- 
dios otro destino que aquel para el cual fueron acordados. Cuando en el 
subisdio no se especifique el destino a darse a los fondos, se entenderá 
que son para gastos de sostenimiento. 

También podrán ser invertidos en pequeñas separaciones de locales, 
mejoras en las instalaciones y adquisiciones de instrumental y útiles, pre- 
via autorización de la Dirección Nacional de Salud Pública. 


Art. 25. — Sin perjuicio de las inspecciones que practique, la Direc- 
ción Nacional de Salud Pública podrá exigir a las entidades subvencio- 
nadas todas las informaciones que crea conveniente, y la presentación de 
su presupuesto de recursos y gastos. 


Art. 26. — La suspensión o caducidad del subsidio se decidirá previo 
sumario administrativo y por constancia de anormalidades comprobadas, 
que a criterio del Director Nacional de Salud Pública, justifiquen tal me- 
dida. 


Art, 27. — En el supuesto caso que se decidiera la suspensión o cadu- 
cidad del subsidio, de acuerdo a lo establecido en el artículo anterior, el 
Director Nacional, tomará las medidas necesarias, incluso la intervención 
de la entidad y suspensión de sus autoridades normales, a efecto de evitar 
la posible interrupción de los servicios necesarios para la atención de los 
beneficiarios de la entidad. E 

Art. 28. — No será causa de suspensión ni de caducidad de los sub- 
sidios acordados a entidades no pertenecientes a la administración Pro- 
vincial, la circunstancia de que la provincia, en que tengan su sede o 
donde presten servicios, no se haya acogido al régimen de ayuda Federal. 


Disposiciones generales 


Art. 29 — La Dirección General de Administración Sanitaria y 


Asistencia Pública de la Ciudad de Buenos Aires, y la Sociedad de Bene- 
ficencia de la Capital, se ajustarán en la Dirección de los Establecimien- 
tos a su cargo, a las disposiciones legales vigentes, quedando sometidas a 











68 ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LA SANIDAD NACIONAL 


las directivas técnicas que le dicte la Dirección Nacional de Salud 
Pública, de acuerdo a lo que dispone el artículo 4.” del Decreto N.* 21.901/44. 

Para crear o fundar nuevos establecimientos o ampliar 108 existentes, 
deberán contar con la previa aprobación de la Dirección Nacional de Salud 
Pública. $ 

La Dirección Nacional de Salud Pública ejercerá directamente el con- 
trol de los servicios técnicos de ambas reparticiones, a los “fines de cons- 
tatar si se da cumplimiento a las directivas que imparte, a cuyos efectos 
queda facultada para destacar permanente o accidentalmente inspectores 
en los distintos establecimientos dependientes de las reparticiones. men- 
cionadas. 

Cuando la Dirección Nacional de Salud Pública, bien sea directamente 
o por intermedio de sus funcionarios, comprobara fallas o deficiencias 
en los servicios, omisión o, incumplimiento a las directivas técnicas por ' 
ella impartida, lo pondrá en conocimiento del Ministerio del Interior, 
según corresponda, a los fines de que se adopten las medidas y Pros 
del caso que estime corresponder. 

Art. 30. — En los casos previstos en el artículo 5.* del decreto nú- 
mero 21.901 (entidades mixtas) las respectivas jurisdicciones se deslin- 
darán por acuerdo en la forma que se reglamente. 

Art. 31. — Quedan especialmente sometidos a la vigilancia de la Di. 
rección Nacional de Salud Pública, todos los servicios médicos y entidades 
afines a la Asistencia Médico-Social de: 


a) Las asociaciones mutuales. 

b) Las empresas u organizaciones privadas obligadas por ley a pres- 
tar asistencia médica a su personal, 

c) Las empresas u organizaciones privadas que teniendo servicio mé. 
dico sin estar obligadas a ello por ley, hagan participar a su 
personal en el sostenimiento de aquél. 


Art. 32. — Las entidades comprendidas en el artículo precedente dic- 
tarán un reglamento para el funcionamiento de sus servicios médicos, que 
deberá ser sometido a A aprobación de la Dirección Nacional de Salud 
Pública. 

Art. 33. — El personal, material y demás elementos téenicos y ad- 
ministrativos de los organismos y servicios que se le incorporen pasan a 
la Dirección Nacional de Salud Pública, la que asume todas las funciones, 
deberes y atribuciones a ellos asignadas. 

Art. 34, — Con excepción de las multas, los demás créditos de la 
Dirección Nacional de Salud Pública, se cobrarán por la vía de apremio 
establecida en el Título XV de la Ley Nacional N.* 50, 

Art. 35. — Los bienes de la Dirección Nacional de Salud Pública, 
sus operaciones y contratos, quedan exonerados del pago de impuestos y 
tasas retributivas de servicios nacionales, provinciales o municipales. 

Art. 36. — Dentro de los treinta días de la fecha de este decreto, 
la Dirección Nacional de Salud Pública, propondrá al Poder Ejecutivo las 
normas a que deberá ajustarse el reconocimiento médico periódico en el 
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país y la fiscalización de su cumplimiento y estudiará y reglamentará 


con el propósito de metodizar el régimen técnico administrativo de la 
Dirección Nacional de Salud Pública. 
Art. 37. — Comuníquese, publíquese, dése al Registro Nacional, y 


archívese. : 
me 


" FARREL. 
Alberto Teisaire. . 


Con el fin de hacer efectivos los deberes y atribuciones esta- 
blecidos para la Dirección Nacional de Salud Pública y de aplicar 


sanciones a toda infracción a las disposiciones de su estatuto, el 


Poder Ejecutivo dicta, con fecha 26 de diciembre de 1944, un de- 
creto, en acuerdo general de ministros, que dispone la supresión 
del Departamento Nacional de Higiene y de las distintas Diree- 
ciones y Comisiones creadas por Leyes de la Nación, pasando to- 
dos a depender de la Dirección Nacional de Salud Pública. He 
aquí su texto: 


Buenos Aires, 26 de diciembre de 1944. 
CONSIDERANDO : 
Que el Poder Ejecutivo al establecer las atribuciones y deberes de la 


- Dirección Nacional de Salud Pública le ha conferido las que hasta el pre- 


sente tenían a su cargo el Departamento Nacional de Higiene y las dis- 
tintas Direcciones y Comisiones que funcionaban bajo su dependencia en 
virtud de lo dispuesto en el artículo 3. del decreto N.” 12.311, de fecha 
21 de octubre de 1943, motivo por el cual y a efectos de evitar la su- 
perposición de funciones corresponde se proceda a la supresión de los ci- 
tados Organismos. Ñ 

Que, por otra parte, debe asimismo proveerse las sanciones a aplicar- 
se como consecuencia de las infracciones a las disposiciones del esta- 
tuto de la Dirección Nacional de Salud Fública. 

Por ello, 


El Presidente de la Nación Argentima, en acuerdo general de mamistros— 


DECRETA : 
Artículo 1% — Quedan suprimidos el Departamento Nacional de Hi. 
giene y las distintas Direcciones y Comisiones creadas por leyes de la 
Nación y que funcionaban bajo la dependencia de la Dirección Nacional 
de Salud Pública, las funciones, deberes y atribuciones asignadas a estas 
entidades por las leyes y decretos respectivos, quedan a cargo de la Di- 
rección Nacional de Salud Pública, a la que se le incorporarán sus re- 
cursos, fondos y demás bienes en las formas previstas en el decreto nú- 
mero 12.311 de fecha 21 de octubre de 1943. El personal de las mismas, 
con sus sueldos actuales, será mantenido en sus funciones o en las que 
se resuelva asignarle en la fecha. 


Art. 2. — Toda infracción a las disposiciones del estatuto de la 


Dirección Nacional de Salud Pública '(decreto N.* 31.589|44), será repri- 
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mida con multas de un mil pesos ($ 1.000.— m/n.) o arresto por treinta 
(30) días, según la importancia de la infracción y sin perjuicio de la 
responsabilidad administrativa o penal que el hecho implique, 

Art. 3.2 — Comuníquese, publíquese, dése al Registro Nacional y ar- 


chívese. hi 
ES 


Decreto N.” 34.640|44.- 


FARRELL. — 4. Teisaire. — Orlando Peluffo. —-César 


Ameghino. — R. Etcheverry Boneo. — J. D. Perón. — 


J. Pistarin, 
1] 


De conformidad con la estructuración aprobada por Decreto 


_del Poder Ejecutivo del 30 de noviembre de 1944, la Dirección 
Nacional de Salud Pública, a los fines de determinar las funcio- 
nes del personal de la repartición y especificar las directivas tée- 
nicas y administrativas, dictó, con fecha 16 de junio de 1945, una 
resolución por la cual da a conocer la nueva organización insti- 
tuída para sus servicios y la relación de dependencia existente 
entre ellos. A continuación se inserta dicha organización: 


Del Director Nacional de Salud Pública dependen: 
Asuntos Internacionales. 

Comisión de Farmacopea. 

Coordinación de Defensa Antiaérea Pasiva. 

Código Bromatológico. 

Asesoría Letrada. 

Mesa General de Entradas y Archivo. 

Secretaría del Director. 

Inspección General. 


Del Director Nacional de Salud Pública por intermedio de 
la Secretaría del Director dependen : 
- Oficina Central de Personal. 
Instituto Bacteriológico. 
Instituto de Química. 
- Instituto de la Nutrición. 
Oficina de Difusión y Educación Sanitaria. 
Bio-estadística y Geografía Médico-social. 
Biblioteca. 
Publicaciones. 


De la Primera Secretaría General dependen. 
I) Departamento de Asistencia Médica y Medicina Preventiva. 
a) División Central. 

: Centro de Medicina Preventiva. 
Hospitales y Dispensarios. 
Hemoterapia. e 
Oficina de Subsidios. 
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b) División del Interior. 


Delegación Regional del Norte. 
Delegación Regional del Oeste. 
Delegación Regional del Este. 
Delegación Regional del Sur. 


Ayuda Federal. 


c) 


d) 


División Enfermedades Sociales. 

Lucha contra la Tuberculosis. 

Leprología. 

Venereología. 

Alienación Mental y Toxicomanías. 

Rehabilitación del Inválido. 

Reumatología, Enfermedades Cardio-vasculares y Nepla- 


slas. 


División Maternidad e Infancia. 
Infancia. 

Maternidad. 

Odontología . 

Higiene Prenatal e Infantil. 

Higiene Preescolar y Escolar Primaria. 


Departamento de Higiene y Profilaxis General. 


0) 


b) 


c) 


División de Higiene. 


Higiene Escolar Secundaria y Especial. 

Cultura Física, Colonias de Vacaciones y Estaciones de 
Reposo. 

Higiene Industrial y Patología del Trabajo. 

Higiene de la Vivienda y Saneamiento Urbano-rural. 

Higiene de Transportes. 

Climatología y Aguas Minerales. 

Ingeniería Sanitaria. 

Hidatidosis y Enfermedades Parasitarias. 

Higiene de la leche. 

División de Paludismo y Endemias Regionales. 

Paludismo. 4 

Anquilostomiasis. 

Parasitosis Regionales. 

Pestilenciales. 

División de Epidemiología. 

Información, Estadística y Control de Enfermedades 

Transmisibles. 

Investigaciones Etiopatogénicas y Experimentales. 

Inmunoprofilaxis y Distribución de Productos Biológicos. 

Peste y Enfermedades Transmisibles por Roedores. 

Tracomas y Oftalmías Infecciosas. 
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De la Segunda Secretaría General dependen: 
1) Departamento «de Medicina Fiscal. 
a) División de Deontología Sanitaria. 
Ejercicio de la Medicina y Profesiones Conexas. 


Control de Estupefacientes. / ; 
Arancel y Fiscalización de Productos Medicinales. 


b) División de Reconocimientos Médicos. 4 
Juntas Médicas. 
Electrorradiología. 
Otorrinolaringología 
Oftalmología. 
Cardiología . 
Neuropsiquiatría.. y se 
Traumatología. 
Ñ Licencias. 
II) Departamento de Administración. 
a) División Secretaría Económico-Social .. 
Presupuesto y Contralor EAnpierO. A 
Estadística y Gastos. : 
] Producción y Consumo. 
b) División Contaduría. 
Teneduría de Libros e Intervenciones. 
Rendiciones de Cuentas. E 
Contabilidad Patrimonial. > 
Liquidaciones. 


c) División Tesorería. 
Ingresos. 
Pagos y Depósitos. 

d) División Compras Suministros y Talleres. 
Compras y Licitaciones. 
Suministros y Control de Existencias. 
Talleres e Imprenta. - 


Por resolución de la Dirección Nacional de Salud Abe de 
fecha 29 de setiembre del mismo año se dispuso que la Sección 
Higiene de los Transportes se denomine en lo sucesivo Sección 
Higiene de los Transportes y Sanidad de Fronteras. E. 


SECRETARÍA DE SALUD PÚBLICA 


Consecuente con sus propósitos de justicia social y de dar al 
país una planificación integral de todas las actividades, “y en con- 580 
sonancia con la evolución progresiva de los organismos que tie- 
j nen la elevada función estatal de tutelar la salud pública y de 
| mejorar el capital humano, el gobierno revolucionario por decreto 
dictado en acuerdo general de Ministros, con fecha 23 de mayo A 
de 1946, crea la Secretaría de Salud Pública con categoría de Se- 
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cretaría de Estado, asignándole al funcionario superior la ¡erar- 
quía de Ministro. 

Desde este momento histórico para nuestra organización sa- 
nitaria, el Estado asume el control de la salud de la población en 
toda la República. La creación de este organismo sanitario tan 
poderoso, que lo coloca a la altura de sus similares en otros grandes 
países, quedará complementada con la sanción de un Código Sanita- 
rio Nacional que precise y amplíe sus funciones y que reordene, per- 
feccione, actualice y complete la organización vigente, tal como 
lo dispone acertadamente el precitado decreto. 

He aquí el texto del mismo: 


DECRETO CREANDO LA SECRETARIA DE SALUD PUBLICA 


CONSIDERANDO : 


Que la vigilancia y atención de la salud del pueblo, como función de 
gobierno, plantea diversos y muy graves problemas de índole individual y 
social que este gobierno ha afrontado con decisión, dando mayor vigor, 
amplitud y jerarquía y medios de acción al antiguo Departamentu Nacio- 
nal de Higiene, hoy Dirección Nacional de Salud Pública; 


Que no obstante la nueva organización y los recursos de que se ha 
dotado a dicha dependencia del Estado, ésta mo dispone todavía «ue los 
instrumentos y las facultades indispensables para dar solución eficiente y 
nacional a aquellos ingentes problemas de gobierno; 


Que uno de los más arduos y apremiantes consiste en hacer accesible 
el auxilio de la asistencia médica preventiva y curativa a todos los habi- 
tantes del país, cualesquiera sean sus recursos y las dificultades impuestas 
por las distancias o la falta de medios de transporte; 


Que la satisfacción del tal exigencia, impuesta por el moderno con- 
cepto del Estado y sus funciones que impera en los países más adelanta- 
dos del orbe, y en cuya virtud la asistencia médica del indigente ha dejado 
de ser una obra de beneficencia fundada en los dictados de la caridad para 
convertirse en una obligación del Estado para con sus súbditos, requiere 
una racional y adecuada distribución de los profesionales en todu la ex- 
tensión del país, y ello importa, a su vez, la necesidad de asegurar a «estos 
últimos una remuneración digna y razonable, supliendo de tal modo la es- 
casez o falta de recursos de los pacientes. 


Que el mismo problema plantea, en su aspecto social, la necesidad de 
formular y hacer efectivo un plan de amplias perspectivas, a fin de asegu- 
rar la prevención de las enfermedades o evitar su extensión, extirpando 
las endemias regionales y las epidemias periódicas que aun se manifiestan 
en nuestro país; 

Que sobre la base de una justa previsión financiera puede cons-derarse 
factible la vigilancia y la atención integral de la salud del pueblo, mediante 
la construcción de hospitales y dispensarios y la prestación de asistencia 
médica llevada a las clases modestas; y es incluso posible alcanzar el ob- 
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jetivo ideal de que no exista en el país un solo habitante privado de 
auxilio médico, rápido y eficaz; 

Que ante la magnitud de los problemas esbozados en Jos ados 
que anteceden sobre asistencia médica individual y social, la necesidad de 
intensificar el saneamiento del territorio y vigilar celosamente lus reser- 
vas biológicas de la población, es evidentemente imperiosa la necesidad de 
dotar al organismo encargado de estudiar y resolver tales fundamentales 


cuestiones de la autonomía y la independencia precisas para que pueda 


desenvolver su acción en forma expeditiva y eficaz; 

Que la creación de un ministerio de salud pública que ds el des- 
pacho de todos los asuntos relacionados con tan importante y vita] fun- 
ción de gobierno, constituye una aspiración general cuya satisfacción se 
hace ya impostergable; 

Que hasta tanto el H. Congreso estudie y considere la necesidad de 
reajustar la distribución de funciones entre los diversos ministerios, cs 
factible asignar a la actual Dirección Nacional de Salud Pública la cate- 
goría de Secretaría de Estado, sin perjuicio de respetar la cláusula eons- 
titucional que establece un determinado número de ministros secretarios 
con facultad para refrendar y legalizar los actos del Poder Ejecutivo; 

Por ello, 


El Presidente de la Nación Argentina, en Acuerdo General de Ministros 


DECRETA : 


_ Artículo 1. — Créase la Secretaría de Salud Pública, dependiente de 
la Presidencia de la Nación, la cual tendrá a su cargo el estudio, manejo 
y despacho de los asuntos actualmente a cargo de la Dirección Nacional 
de Salud Pública, y los afines que separadamente se le atribuyan. 

Art. 2. — El Secretario de Salud Pública tendrá jerarquía de mi- 
nistro secretario de Estado. 4 

Art. 3.2 — Los actos del Poder Ejecutivo correspondientes al despa- 
cho de la Secretaría de Salud Pública, serán ordinariamente refrendados 
por el Ministro del Interior. 

Art. 4. — La Secretaría de Salud Pública elaborará un proyecto de 
ley orgánica de la materia, en la cual se precisen y extiendan sus fun- 
ciones con arreglo a los propósitos expuestos en los considerandos prece- 
dentes, reordenando y reajustando a tal efecto la legislación sanitaria, y 


arbitrando los recursos necesarios para el desenvolvimiento de su acción. - 


Art. 5. — Hasta tanto se proyecte y sancione dicha ley la Secretaría 
de Salud Pública se regirá por y aplicará en lo pertinente las disposicio- 
nes legales, on taria y resoluciones actualmente en vigor en materia 
sanitaria. 

Art. 6.2 — El personal que actualmente depende de la Dirección Na- 
cional de Salud Pública pasará a formar parte de la Secretaría de Saluy 
Pública, quedando ampliamente autorizada para reordenar la distribución, 
nomenclatura y funcionamiento de las oficinas con arreglo a la nuzva 
estructura del organismo, en forma -de asegurar su acción armónica y eL 
ciente. 
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Art. 7. — Los bienes y demás elementos de propiedad del Estudo 
actualmente destinados al cumplimiento de los fines de la Dirección Na- 
cional de Salud Pública, en los sucesivo quedarán afectados al servicio de la 
Secretaría que se crea por el Art, 1. del presente decreto. 

Art. 8. — Los fondos actualmente en poder de la Dirección Nacional 
de Salud Pública, como así también los saldos disponibles de los réditos 
de presupuestos, cuentas especiales, etc., serán transferidos a la Secre. 
taría de Salud Pública. 

Art. 9. — Comuníquese, publíquese, dése al Registro Nacional, dése 
cuenta al H. Congreso y archívese. 


FARRELL. — Felipe Urdapilleta. — J. I. Cooke. — Amaro 
Ávalos. — J. M. Astigueta. — J. Pistarim. — H. Sosa 
Molina. — A. Pantín. — P. Marotta. — H. Russo. — 
R. Lagomarsino. — B. de la Colima. 


Decreto 14.807/46 S 


DISCURSO DEL Sr, VICEPRESIDENTE DE LA NACION Y MINISTRO 


DE OBRAS PUBLICAS, GENERAL DE EJERCITO JUAN PISTARINI,' 


AL PONER EN POSESION DE SU CARGO AL SECRETARIO DE 
SALUD PUBLICA 


«Cuando el Gobierno Revolucionario se hizo cargo de la dirección de la 
República, emprendió desde el primer día la lucha por la defensa de los 
dos baluartes en que descansa la felicidad del pueblo: me refiero al tra- 
bajo y a la salud. : . 

Hasta entonces la rutina y los intereses creados impedían la réaliza- 
ción de cualquier plan serio para elevar el «standard» de vida o el nivel 
sanitario de la población. El cumplimiento de esas dos fundamentales 
funciones de Estado estaba relegado a inadecuados y vetustos organis- 
mos oficiales carentes de ¡jerarquía y de medios eficaces para combatir 
con éxito la pobreza y la enfermedad. 

A fin de acabar con ese estado de cosas se creó en primer término 
la Secretaría de Trabajo y Previsión, cuyo establecimiento marca una 
nueva época en la historia de los trabajadores argentinos. , 

Hoy le toca el turno a la Secretaría de Salud Fública, que tendrá la 
misión de completar la obra iniciada poco después del 4 de junio, y que 
empieza con la transformación del viejo Departamento Nacional de Higie- 
ne en la Dirección Nacional de Salud Pública. - 

Hace cerca de tres años que veníamos dotando a esta dependencia del 
Estado de mayores recursos y facultades para que pudiera llevar con efi- 
ciencia el auxilio de la asistencia médica preventiva y curativa a todos 
los habitantes del país; pero eso no bastaba aún para dar solución nacio- 
nal a este ingente problema de Gobierno. Era necesario crear la Secretaría 
de Salud Pública, dándole a su jefe la ¡jerarquía de Ministro, p 

investido de tan alta autoridad, “este Secretario de Estado será el efi. 
caz y celoso guardián de la salud del pueblo y en particular de la vida de 
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esos núcleos de habitantes que han debido soportar una verdadera vía 
erucis en su resistencia eontra la epidemia, el estero y la fiebre. 

La ofensiva contra la enfermedad adquirirá contornos nacionales y la 
asistencia médica al individuo dejará de ser una obra de beneficencia li- 
brada a la buena voluntad de los filántropos, para convertirse en una 


primordial obligación del Estado para con sus ciudadanos, concepto que 


predomina en todas las naciones de civilización avanzada. 

La exigencia más imperiosa de la hora actual en la Argentina es 
hacer a su pueblo sano y fuerte para que no padezca la depresión engen: 
drada por la debilidad orgánica que roe la vida. 

Entrar al terreno de las iniciativas concretas y dar fuerza fecunda 
a esta campaña, será la obra del distinguido Ministro que el Gobierno 
de la Revolución ha elegido para que ejecute esos designios, 

El doctor Ramón Carrillo, es un destacado hombre de ciencia forma- 
do en la escuela del sacrificio y del deber, virtudes esenciales de los va- 
rones dirigentes en las verdaderas democracias. : 

Laureado por dos veces con medalla de oro al término de sus estu- 
dios de bachiller y de doctor en medicina, su prestigio intelectual se ha 
consagrado posteriormente a través de una brillante labor profesional y 
el patriotismo de su corazón se puso a prueba en la abnegada lucha li. 
brada con su- participación predominante, para mantener incólume la pu- 
reza de la Universidad frente a todas las influencias políticas que en vano 
han tratado de desnaturalizarla. ¿ 

Al entregar en nombre del Excmo. señor Presidente de la Nación al 
Doctor Ramón Carrillo la posesión del cargo de Secretario de Salud Pú- 
blica, lo hago con la seguridad de que escribirá una página de honor en 
su vida ciudadana. 


DISCURSO DEL DOCTOR RAMON CARRILLO, AL TOMAR 
POSESION DEL CARGO 


Excmo. Señor Presidente de la Nación, 
Señores Ministros, 
Señores : 


«Al asumir el cargo de secretario de Salud Pública, con el rango “de 
Ministro de Estado, debo expresar mi profunda gratitud al excelentísimo 
señor Presidente de la Nación, por haberme honrado con tal designación. 

Mi agradecimiento, en este sentido personalísimo, alcanza también, por 
supuesto, a toios los señores Ministros, porque todos han ecneurrido con 
su acuerdo a hacerme objeto de una distinción tan alta como deepropos 
cionada con mis merecimientos, 

Pero hay aún otro concepto de orden general, que me obliga, asu- 
miendo circunstancialmente la representación de la Medicina Argentina y 
de todas sus ramas, a referirme al excelentísimo señor Presidente electo, 
general de brigada don Juan D. Ferón, a quien le corresponde, en inspira- 
ción, la paternidad de esta creación que es la Secretaría de Salud Pública, 
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jerarquizada en ministerio de Estado, con lo cual ha venido a cumplirse 
recién ahora un unánime anhelo de la clase médica, ya alentada en los 
tiempos del primer presidente del Departamento Nacional de Higiene, 
doctor Pedro Pardo, de Penna, de Rawson, de Ayerza, de Pirovano y de 
Giiemes, por no hablar sino de los grandes precursores desaparecidos. 

De ahí que toda la clase médica y desde luego el pueblo de la Na- 
ción, que será el beneficiario de esta innovación institucional, quedemos 
obligados para con el líder de la revolución del 4 de Junio de 1943, ge- 
neral de brigada don Juan D. Perón, por haber recogido e impulsado a su 
realización aquel antiguo anhelo que también hallara eco en Hipólito Iri. 
goyen, quien, con su gran sensibilidad para las necesidades populares, du- 
rante su primera presidencia, había encomendado al doctor Agudo Avila 
la planificación del Ministerio de Salud Pública. 


La idea fracasó entonces por miramientos formales derivados del 
enunciado limitativo de «ministerios en el texto 'constitucional con de- 
terminación de sus respectivos ramos, frustrándose. así, paradojalmente, 
una iniciativa que venía impuesta por el mismo preámbulo de la Consti- 
tución, en cuanto declara propósito esencial de la organización estatal el 
velar por el bienestar colectivo. 


El Poder Ejecutivo de la Nación ha atendido, pues, esa postulación 
constitucional al resolver, en acuerdo general de Ministros, que la Secre- 
taría de Salud Pública tenga el poder y las atribuciones suficientes para 
organizar la defensa de la salud pública y propender a la formación de 
un pueblo fuerte, sano y útil. 


No podemos estar atentos, únicamente, a reponer la salud de los en- 
fermos o a compensar la de los débiles, lo cual es, en efecto, un deber del 
Estado y de la sociedad, pero tanto o más imperioso es aún dedicarse a 
los sanos para su preservación y para favorecer su normal desarrollo. 


La Secretaría de Trabajo y Previsión ha producido ya, de su parte, 
el saludable efecto de levantar el «standard» de vida y de mejorar las 
condiciones externas de vida de los trabajadores, que constituyen la 
masa más numerosa y más necesitada de protección oficial. 


Trabajo, vivienda y alimentos sanos, son los comonentes de la salud 
y de la felicidad del pueblo, y es en ese terreno social donde la medicina 
está llamada a cumplir su papel más importante, secundando al Estado en 
sus previsiones protectoras del trabajo humano. 


Ningún habitante de la Nación puede estar desamparado por el sólo. 


hecho de carecer de recursos. El dolor y la enfermedad son niveladores 
sociales; por eso no existirá verdadera justicia social si el pobre no dis- 
pone de idénticas posibilidades de curarse que el rico, si no cuenta con 
los mismos elementos e igual asistencia médica que éste. La urgencia de 
vigilar el caudal humano de la Nación, no es un problema sentimental, 
ni es una mera cuestión de filantropía, es un imperativo que' resulta de la 
igualdad de derechos a la vida y a la salud. La medicina, dentro de esta 
eoncepción, adquiere su verdadero aspecto y un nuevo sentido la acción 
del médico, que debe posesionarse profundamente de esa ¡valoración de la 
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existencia humana, en función de la colectividad. Cada enfermo, cada 
deficiencia física o mental, cada muerte prematura, es un perjuicio para 
todos. ' 
No expondré en esta oportunidad el programa de mi Secretaría, pero 
no puedo menos que indicar someramente los problemas de la salud pú- 
blica que recién ahora será posible encarar, en condiciones con las que no 
ha contado mi predecesor el doctor Viera, que tanto ha hecho, sin' embar. ; 


.go, entre tantas dificultades, desde el cargo de Director Nacional de Sa- 


lud Pública. A : 
Mantenemos todavía el régimen individualista de la medicina que 

contempla la posibilidad de resolver el caso aislado dentro del binomio 

contractual que configuran el enfermo por un lado y el médico por otro. 


_ Las grandes transformaciones sociales del mundo —y el mismo progreso 


de la medicina— han impuesto la participación de un tercer componente: 
la sociedad; la sociedad, tan comprometida en la realización del individuo 
como el mismo individuo. . 

La desigual distribución en individuos y zonas geográficas de la ri- 
queza, ha influído para que los profesionales de la medicina se distribuyan 
también en forma desigual, concentrándose allí donde es mayor el porcen- 
taje de habitantes capaces de pagar asistencia médica libremente conve- 
nida, lo que origina plétora profesional en la Capital Federal, por ejem- 
plo, donde existe un médico por cada 381 habitantes, contra un médico 
cada 4.350 en el interior de la República. 

La medicina curativa de las clases no pudientes, en virtud de ese 


régimen individualista tradicional, se funda principalmente en el princi- 
pio de la caridad cristiana, base sentimental que resulta ya anacrónica, ¡NS 
socialmente insuficiente y moralmente disminutiva de la personalidad 
humana. 

En cuanto a la medicina preventiva, ella sólo beneficia hoy por hoy 
a muy pequeños núcleos de población, siendo así que debe dirigirse a las 08 
grandes masas humanas y actuar permanentemente en su mismo medio. 


em 


ai 


“La solución de los problemas que acabo de apuntar, requiere un plan 
racional y la acción exclusiva de un organismo estatal poderoso. 

Así lo han entendido los países más adelantados de Europa y Amé. 
rica, que cuentan con Ministerios de Salud Pública desde hace mucho 
tiempo: Inglaterra y Canadá desde 1919, Francia desde 1920, Chile des- | eN 
de 1924, Ecuador desde 1930, Colombia desde 1931, Alemania, Brasil y 3 
México desde 1934, Costa Rica desde 1936, y desde poco más tarde Para- 


Estas referencias bastan por sí mismas para justificar de sobra la 
medida que ha tomado el Gobierno de la Nación, en virtud.de la cual la 
Argentina se ha puesto a la par de los demás países cultos del mundo. 

Mediante la sanción de una ley orgánica de salud Pública y de un 
Código Sanitario, daremos oportunamente el primer: paso importante hacia 
la unificación de los servicios médicos que tiene que ser una obra for. 
zosamente lenta, paulatina y llevada adelante sin apresuramientos y sin 
improvisaciones. 
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Par: terminar, quiero decir dos palabras sobre el personal sanitario. 
Entiendo que el personal técnico debe escalafonarse en forma tal de ob- 
tener su dedicación total a las tareas especializadas que son específicas de 
esta Repartición. El personal auxiliar y obrero —que por la índole de su 
trabajo está expuesto a riesgos muy serios— debe también escalafonarse 
con un criterio amplio y generoso, pues su colaboración tiene un valor in- 
apreciable para los servicios, 

Ya dije antes que la revolución argentina ha venido en esta, como 
en otras materias, a poner por obra el pensamiento de los Constituyen- 
tes de 1853, tan pródigo en previsiones que durante largos años fueron 
una vana .promesa para sus destinatarios. 

He “aquí a una continuidad ideal, que la historia destacará algún día, 
cuando escriba la página de estos días apasionados, apasionados porque 
una gran pasión ha encarnado en un hombre que quiere servir abnegada- 
mente a su pueblo». 


Durante el curso del año 1946, el Superior Gobierno remitió 
al H. Congreso de la Nación los decretos dictados por el 
Poder Ejecutivo, desde el 4 de junio de 1943 hasta el 3 de 
junio de 1946, para su ratificación. Previo despacho de su 
Comisión de Negocios Constitucionales, el H. Senado aprueba en 
su sesión de agosto 29 de 1946 (37.* Reunión - 32. Sesión Ordi- 
naria), entre otras disposiciones sobre materia de salud pública y 
asistencia social, el Decreto 14.807 del 23 de mayo de 1946, que 
crea la Secretaría de Salud Pública, dependiente de la Presiden- 
cia de la Nación. 


Al considerarlo la H. Cámara de Diputados, la Comisión LEs- 
pecial revisora de decretos-leyes sobre ratificación legislativa, 
emite su dictamen, aconsejando por mayoría, la sanción de un 
proyecto de ley que incluye veintitrés decretos relacionados con 
salud pública y asistencia social, entre ellos, el de creación de la 
Secretaría de Salud Pública. La nómina de dichos decretos es la 
siguiente: 


Decreto 12.311/21-10-43. — Dirección Nacional de Salud Pública y Asis- 
tencia Social. (Creación de la). 

Decreto 31.589/30-11-44. — Dirección Nacional de Salud Pública. Su ac- 

, ción a todo el país. 

Decreto 34.640/26-12-44. — Departamento Nacional de Higiene y direecio- 
nes y comisiones ereadas por leyes. (Suspen- 
sión del). Pasan a depender de la Dirección 
Nacional de Salud Pública. 

Decreto 14.807/23 -5-45. — Secretaría de Salud Pública. (Creación de la). 

Decreto 18.524/31-12-43. — Comisión Nacional de Ayuda Escolar. Pasa a 
la Dirección Nacional de Salud Pública y Asis- 

_ tencia Social. 
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Decreto 21.306/ 9- 8-44. — Internados Educacionales, o de asistencia  so- 
cial. Su inscripción obligatoria en la Dirección 
Nacional de Salud Pública y Asistencia Social. 


Decreto 3.322/15- 2-45, — Decreto 21.306/44. Su aplicación en todo el- 


, 


país. 
Decreto 6.216/10. 3-44. — Medicina y ramas auxiliares. (Ejercicio de la). 
Decreto 30.656/15-11-44. — Medicina preventiva y curativa. (Servicios de). 


Decreto 16.200/ 4- 6-46. — ¡Medicina preventiva y curativa. Modificación A 


del decreto 30.556/44. 


Decreto 13.022/14- 6-45, — Creación de la carrera médica hospitalaria. Mo- 


dificación del artículo 4.” de la ley 12.262, 
Decreto 15.039/13. 6-45. — Vacunación antitifóidica en zonas afectadas. 
(Obligatoriedad de la). 
Decreto 22.839/25- 8-44. — Asistencia dental. (Obligatoriedad de la). 
Decreto 19.529/23- 8-45, — Certificados bucodentales, (Expedición de). 
Decreto 3.540/12- 2-44. — Toxicomanía. (Denuncia obligatoria de la). 
Decreto 10.638/28- 4-44. — Ejercicio de la prostitución, (Modificación da 
los artículos 15 y 17 de la ley 12.331, que re- 
y prime el). 
Decreto 13.065/23- 5-44. — Medicamentos autipalúdicos. Exención de de- 
rechos. ; 
Decreto 1.192/17- 1-44. — Materiales radiológicos. (Utilidad pública de). 


Decreto 31.362/20-11.44, — Materiales radiológicos. Modificación del ar- 


tículo 1.” del decreto 1.192/44. 
Decreto 31.208/ 6-12.45. — Coca. (Importación máxima de). ¡ 
Decreto 10.233/ 7-10-43. — Drogas y productos medicinales. (Liberación 
de derechos a substancias para la  elabora- 
ción de). 


Decreto 29.147/26-10-44. — D.D.T. Exención de derechos para el pro- 


ducto. E 

Decreto 16.765/23- 7-45. — Opio. Ratifica la Convención Internacional! del 
año 1912, el Protocolo del año 1925 y la Con. 
vención del año 1931, sobre estupefarientes. 


Tratado el despacho de la mencionada Comisión por el cuer- 


po legislativo, en su sesión de diciembre 4 de 1946 (61.* y 62.* 
Reuniones — 15. Sesión Extraordinaria), se origina un amplio 
debate, del cual se transcriben a continuación, los discursos pro- 
nunciados por el miembro informante de la mayoría de la Co- 
misión, señor diputado doctor Oscar E. Albrieu, y por los señores 
diputados doctores Humberto Messina y Carmelo Barreiro, por 


estimarse de interés la argumentación y los conceptos que en- 


cierran: 

Sr. Albrieu. — Señor presidente: ' údea de centralizar la salud pú- 
blica en una organización ministerial, surge en el mundo como un pro- 
grama de posguerra en 1918 y fueron países como Inglaterra, Francia, Po- 
lonia, Checoslovaquia, Yugoslavia, Servia, Austria y Canadá los que la 
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organizaron primeramente iniciando así la nueva era legul en esta ma- 
teria. 

Fué la guerra misma la que enseñó la importancia que la uniad de 
comando tiene en la eficacia de los servicios. El concepto de frente único 
o de comando único tardó en imponerse en la conflagración de 1914 a 1918 
y sólo cuando la centralización de los poderes militares puúv hacerse, fué 
posible el triunfo de las armas aliadas. Esto pasó como un ideal de re- 
construcción a todos los órdenes de la administración, Quedó como una 
ideología de la nueva era iniciada, 

Se tenía especialmente ¡interés en la eficacia de los servicios que solo 
pueden obtenerse con la centralización de los esfuerzos humanos en pro del 
bienestar de la masa y quedó establecido el comando únicd como la base de es- 
ta eficacia técnica en los servicios de la admnistración. Un gran higienista bel- 
ga, René Sand, es quien se encarga, con su gran autoridad, de difundirlo en el 
mundo y posteriormente lo adoptan, además de los mencionados países, Chile 
en 1924, Ecuador en 1930, Colombia en 1931, Alemania, Brasil y ¡México 
en 1934, Costa Rica en 1936 y más tarde, Faraguay, Perú Turquía, Uru- 
guay, Venezuela, Bélgica Hungría Suiza y Dinamarca. Esta sola enumera- 
ción muestra cómo la idea de centralizar la sanidad se impuso no por 
generación espontánea sino como un imperativo categórico de los nuevos 
hechos de la posguerra. 

Para comprender esta evolución no hay sino que ver el alcance y 
desarrollo que tuvo la legislación sanitaria después de 1918. La creación 
de la Oficina Internacional del Trabajo permitió ampliar el tópico de sa- 
lubridad e higiene en los lugares de trabajo y dió las bases para legis- 
lar sobre industrias insalubres, trabajo de mujeres y niños, iluminación, 
medio ambiente, servicio social, etc.; todo un programa relacionado con 
la salud del obrero, que luego se introduce en las distintas legislaciones 
de los países que formaban parte del Instituto Internacional del Trabajo. 
También permitió este instituto que en las diferentes naciones se cono- 
cieran las publicaciones y los resultados de los estudios realizados en el 
mundo, por medio de traducciones. a precios que posibilitaba su adquisi- 
ción en todas partes. 

_ Por otro lado, la creación del Comité de plans de la Liga de las 
Naciones dió a-la sanidad nacional nuevas fuentes ideológicas en este sen- 
tido. La Oficina Internacional de París, que hasta 1919 había tenido como 
único objetivo el control de la epidemia de peligro internacional, pasó au 
ser un simple consejo técnico en epidemiología; pero la nueva legislación 
higiénica referente a la madre, al niño, al control de la mortalidad y, 
sobre todo, de la mortalidad infantil, toxicomanía, sueros y vacunas, dió 
motivo a que esta materia de la salud pública tomara grandes amplia- 
ciones, llegándose a una especie de saturación legal, : 

A esos hechos de carácter público se une la mayor conciencia de las 
masas populares que la adquirieron sobre sus derechos y necesidades en 
materia sanitaria. — 

Las cátedras de higiene ampliaron su horizonte y pasaron a ser ver- 
daderas cátedras de estudios relacionados no sólo con la higiene indivi- 
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dual sino con la higiene pública y sobre todo con la higiene social Las 
estadísticas sanitarias, la denatalidad, el estudio del pauperismo, la asis- 
tencia, la previsión, los seguros sociales, la organización hospitalaria, Ja 


higiene mental, la higiene rural, la eugenesia, etc., toman una amplitud 


como no habían conocido los pueblos hasta entonces. Puede decirse que 
los últimos veinte años son de verdadero señorío para los avances de la 
higiene. e 

Hasta la aparición del decreto-ley 12.311 de 1943, dictado por el go- 
bierno de facto, por el cual se crea la Dirección Nacional de Salud Pú- 


blica y Asistencia Social, el cuadro de la organización de la sanidad y 


asistencia en nuestro país era poco menos que desconsolador en cuanto a 
la multiplicidad de comandos. Tenemos, por una parte, el viejo Departa- 
mento Nacional de Higiene, fundado por ley de 1891, que había hecho 
por la sanidad del país solamente lo que no podía dejar de hacerse. No 
vivió con los tiempos sino detrás de los tiempos; sus informes anuales 
no eran para decir lo que se había hecho sino para decir lo que se podía 
haber hecho si hubiese contado con medios y con elementos de trabajo. 
En realidad, el Departamento Nacional de Higiene, junto con el Depar- 
tamento Nacional del Trabajo, pueden ser considerados en esa época como 
las cenicientas del presupuesto nacional. 

Al lado del Departamento Nacional de Higiene existía una multipli- 
cidad de servicios como los que prestaba la Sociedad de Beneficencia. 
institución benemérita por cierto, pero cuyos servicios muchas veces in- 
terferían con los propios del Departamento Nacional de Higiene; la Di- 
rección de Asilos y Hospitales Regionales y muchos otros servicios que 
interferían simultáneamente en la acción que correspondía a una sola y 
única autoridad o a un solo y único servicio en el orden nacional. Los de- 
eretos 12.311, de 1943, 31.589 y 34.640, de 1944, por los cuales se crea la 
Dirección Nacional de Salud Pública y Asistencia Social, significarán un 
gran paso para tender a la unidad sanitaria que debe imperar en el país. 
Y constituye un corolario lógico, para darle a esta unidad la jerarquía que 
dentro de nuestro Estado debe tener, el decreto 14,807 de 1946, por el 
que se crea la Secretaría de Salud Pública. 

Cualquiera sea el pensamiento político de los argentinos, no creemos 
que haya nadie tan ofuscado como para pensar que pueda volverse atrás 
y que esta unificación no representa una aspiración reclamada por gene- 
raciones de médicos ilustres que han señalado que la anarquía sanitaria es 
siempre fuente de desaciertos. Sumar esfuerzos y no dividir esfuerzos de- 
be ser el pensamiento de los hombres, en orden a la eficacia de los ser- 
vicios del Estado. 

La única resistencia apasionada que una unificación de este carácter 
puede tener es la de aquellas instituciones o personas que se sientan afec- 
tadas en su autonomía por la centralización. Acostumbrados por años a 


tener bajo sus manos organismos a los cuales han manejado a su propio ' 


arbitrio, y con absoluta desconsideración de los intereses confiados, año- 
ran hoy la independencia perdida, que les daba derecho a manejarse como 
un Estado dentro del Estado. Siempre encontraban las personas y fun- 
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cionarios a 'los cuales les era más cómodo dejar hacer y dejar pasar, que 
indisponerse ordenando esos cuadros dentro de un pensamiento nacional 
sanitario. No hay que extrañarse que en estos momentos sean esos inte- 
reses desplazados los que quieran perturbar la actual unificación, que 
condice con un movimiento universal de las ideas en materia sanitaria. 


La creación de un Ministerio de Salud Pública significa la unifica- 
ción de los comandos técnico y administrativo, y en manera alguna sig- 
nifica la absorción de funciones. Cada organismo creado y los nuevos a 
crearse tendrán un radio de acción y una limitación de funciones, como 
lo han tenido en todos los tiempos, y como surge de la naturaleza misma 
de las necesidades que le dan origen. Unificación no significa absorción, 


Nada se opone a que en adelante, se sigan desarrollando todas las insti- 


tuciones de carácter provincial. o municipal, «particular o de tipo volunta- 
rio, como lo han hecho hasta hoy. Lo que se quiere es que, en el orden 
nacional, no haya dos organizaciones de la misma naturaleza en el mis- 
mo lugar y para llenar las mismas funciones. De estos muchos son los 
ejemplos que podemos citar. 

Mientras que el país tuvo un ritmo demográfico constante, las nue- 
vas creaciones eran pocas, y la multiplicación de instituciones no se mo- 
lestaban, porque no llegaban a interferir en sus funciones aun mismo den- 
tro del orden nacional. Los tiempos que vivimos son distintos. La demo- 
grafía ncs dice, con la impasibilidad propia de las cifras, que la Argenti- 
ra ya no crece en su población, y que antes de fin de siglo nos habremos 
despoblado. El actual avance de la denatalidad, con las tendencias que 
se vienen observando en los últimos años, nos dice que llegaremos a fin 
de siglo con 11.000.000 de habitantes. Todo lo que hasta ayer era poco 
y no alcanzaba al incremento de nuestro progreso, pronto será suficiente 
quizá esté de más y sobre en el futuro. 

Llegamos así a la realidad de las interferencias como consecuen- 
cia de la multiplicidad de organismos creados o a crearse, 

La reforma del seguro de maternidad y, sobre todo, la ampliación del 
campo de aplicación a todas las mujeres de la clase obrera argentina, 
creará marternidades hasta en los rincones más apartados del suelo patrio. 
Si bien en las grandes ciudades puede caber una entidad más, asimilable, 
y que siempre habrá cómo ltilizarla, no s posible aceptar que en los pe- 
queños municipios existan dos o más salas, entidades o servicios de es 
te carácter, porque no sería posible que existieran en esas pequeñas locali- 
dades servicios propios de la Secretaría de Salud Pública, y servicios pe- 
ralelos dependientes de Previsión Social. Lo mismo puede decirse en cuanto 
al reajuste y modernizatión de la ley 9.588, ya que se hace indispensable 
erear un servicio de traumatología que si bien se trata de una especialidad, 
la traumatología del trabajo, ella puede subsistir en las grandes ciudades pe- 
ro no en los pequeños centros poblados en donde las industrias son menores 
y menor también la cantidad de obreros y, por consiguiente, el número de aeci. 
dentes. No sería lógico, ni administrativamente útil, crear dos servicios, uno 
de traumatología del trabajo y otro de traumatología general, 
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Lo mismo podría decirse en cuanto a lo que prevé el decreto 30.656, 
del año 1944, por el que se crean los servicios de medicina preventiva y 
curativa para afiliados del Instituto Nacional de Previsión y a los cuales, 
por una feliz iniciativa, se coloca también bajo la dependencia de la Se- 
cretaría de Salud Pública por el decreto 16.200 del año 1946. Nos bastará 
decir que es la ley más formidable que en materia de higiene se ha dic- 
tado en este tiempo, destinada a atender las enfermedades, en forma pre- 
ferente, las enfermedades crónicas de trascendencia social, como la tuber- 
culosis, cardiopatías, sífilis y reumatismo, las enfermedades profesionales y 
del trabajo, así como todas las enfermedades de tendencia crónica e inva- 
lidizante de la población afiliada al Instituto Nacional de Previsión Social. 
Se calcula que tendrá aproximadamente una atención de 400.000 personas 
que actualmente trabajan en condiciones precarias de salud, para lo que 
se necesitará una maquinaria hospitalaria de 10.000 camas y un presupues- 
to anual de 60.000.000 de pesos. ; 

No sería concebible a esta altura, que tales nuevos organismos pudie- 
ran fundarse como entidades autónomas desligadas de otras destinadas a 
llenar la misma función en esos mismos lugares. En la organización de los 
servicios de salud pública podemos decir que es donde se ve con mejores 
colores lo que significa la unidad del comando, en lo que la eficacia de la 
función va unida substancialmente a las medidas que tienden a no des- 
perdiciar o desperdigar los esfuerzos. La función está directamente vincu- 
lada, en esta clase de servicios, a la unidad de esfuerzo y a la unidad de 
comando, sea del punto de vista del servicio como del administrativo, Esto 
es tan cierto en materia sanitaria, como puede serlo en otra clase de ser- 
vicios públicos como el de teléfonos. Podrán existir varias compañías de 
teléfonos, pero la eficacia de los servicios ha demostrado en la práctica 
que es necesario crear un único servicio público de teléfonos, para que él 
se preste en forma eficiente. 

Si en el pasado, la constante miseria de nttestra organización sanitaria 
y asistencial no permite hablar de interferencias aunque «sí de anarquía 
directiva, estamos llegando a un punto en que la interferencia, por la mul- 
tiplicación de organismos, va a llevarnos a fricciones, que en materia sa- 
nitaria como en mecánica hay que eludirlas por no ser económicas. 

Sobre la unidad del comando en materia sanitaria, se han pronuciado 
en 1935 la Conferencia Sanitaria Fanamericana y muchos congresos mé- 
dicos en el orden interno del país. Son nurerosos los países del mundo en 
que se han creado los ministerios de Salud Pública e Higiene, que están 
dando buenos resultados y mediante los cuales se puede llegar a solucio- 
nar, dentro de lo posible, los fines que hacen a su creación. 

Nuestra Secretaría de Salud Pública está llamada a cumplir una gran 
misión en todo el país, y no ereo que esta Honorable Cámara vaya a ol: 
vidar todos los esfuerzos de los congresos nacionales e internacionales y sobre 
todo, el gran esfuerzo realizado por el actual secretario de Salud Pú- 
blica, doctor Ramón Carrillo, quien está dando el verdadero impulso que 
debe tener esta materia sanitaria en el país, por lo que erco han de lo. 
grarse los resultados que de ella se esperan. 
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Por ello aconsejo, en nombre de la mayoría de la comisión, la sanción 
Gel despacho. 


Sr. Barreiro. — En ligera síntesis voy a referirme a los decretos emana- 
dos del P. E., que a partir del 4 de junio de 1943 constituyen en conjunto y 
en lo que a salud pública se refieren, la realización de un anhelo acariciado 
desde hacía muchísimo tiempo por nuestros círculos científicos, por higie- 
nistas, puesto de manifiesto en congresos de sanidad dentro y fuera del 
país, y por el pueblo en particular a quien le cupo a su costa y pesar 
la dispersión de nobles esfuerzos que se anularon por causa de la rutina 
burocrática, por la inercia terrible del «dejar pasar», por esa falta del 
concepto que asigna hoy un valor efectivo de riqueza nacional a la salud. 

Y así, en poco tiempo, como quemando etapas, en un impulso arrolla- 
dór que interpreta el anhelo popular de salud, el gobierno de la revolu- 


ción fué dando los decretos leyes de salud pública, a partir del 21 de 





octubre de 1943 en que fué sancionado el que erea la Dirección Nacional 
de Salud Pública y Asistencia Social con el aporte del Departamento 
Nacional de Higiene, Comisión Asesora de Asilos y Hospitales Regionales, 
Instituto Nacional de la Nutrición, Registro Nacional de Asistencia Social, 
Dirección de Subsidios, así como de todas las organizaciones de salud pública, 
y los cuerpos médicos de los ministerios, dependencias y reparticiones autárqui- 
cas, todos los cuales pasaron a funcionar bajo la dependencia de la Dirección 
Nacional de Salud Pública. 

Fueron invalidados los vetustos impedimentos jurisdiccionales, causa 
de fracasos y pérdidas sin cuenta, y la Dirección Nacional de Salud Pú- 
blica señaló el designio de alta visión de dar a los viejos ministerios una 
flexibilidad de que carecían frente al cúmulo inmenso de las necesidades 
sanitarias del pueblo. En lo sucesivo fué posible encarar en forma racio- 
nal una cantidad de problemas atinentes a la salud pública. Y no es 
exagerado afirmar que el país cuenta, felizmente, con un conjunto de 
profesionales de las ciencias médicas y actividades afines que capacitan 
a la Nación para librar frente al ejército de la muerte la gran batalla por 
la salud en condiciones óptimas; pero también es cierto que la falta de 
concordancia entre los doctores y el gobierno es un serio, un enorme esco- 
llo en la ruta de la lucha contra la enfermedad, Sin embargo, abrigamos 
la esperanza de un entendimiento en que la patria saldrá gananeiosa, por- 
que a pesar de todas las fricciones y discrepancias, no puede negarse que, 
primero en los círculos científicamente capacitados y luego —distancia 
guardada— en el público en general, está hecha la conciencia de que es 
impostergable el leal entendimiento, que traerá aparejada la coordinación, 
que es en este caso colaboración lisa y llana para la gran obra de la sa- 
lud. 5 

La feliz conjunción que representó la creación de la Dirección Nacional 
de Salud Pública, al agrupar los organismos mencionados, hizo posible la 
reglamentación en las mejores condiciones de la obligatoriedad de la va- 
cunación antitifoidea en las zonas afectadas, de que da cuenta el articu- 
lado del decreto 15.039 de 13 de junio de 1945. 


' 
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La lucha contra la tuberculosis, el ternible azote blanco, que- repre- 
senta para la Nación la pérdida de 14.000 personas cada año, la infección 
de 100.000 nuevos casos y la pérdida de pesos 300.000.000 moneda na- 
cional en el mismo lapso por fallas de trabajo, se vió en el período de la 
pasada guerra seriamente trabada, entre otras cosas por la dificultad de 
adquisición de los elementos necesarios para dotar a los organismos es- 
pecializados en forma que les fuera posible efectuar el catastro radioló- 
gico de toda la población, sin el cual resultaría ilusoria la lucha futura 
contra el terrible flagelo. El decreto-ley 1.192 de 17 de enero de 1944, 
contempló la gran dificultad señalada y la salvó condicionando sobre 
todo la lucha futura contra la tuberculosis en la mejor forma. 


No podía «escapar al gobierno de la revolución lo que las «toxicoma- 
nías» representan para la salud pública, y haciéndose cargo de la expe- 
riencia acerca de la ley 11.309 que resultaba innocua o poco menos, por 
evidentes imperfecciones, consideró el factor importantísimo llamado «con- 
tagio psicológico», y por ello introdujo en el articulado de la ley la obli. 
gación de denunciar en todo el territorio de la República los casos com- 
probados de intoxicación por estupefacientes. 


El decreto 10.638, de 28 de abril de 1944, modificó la ley 12.331 en 
sus artículos 15 y 17, autorizando en forma restrictiva el ejercicio de 
la prostitución, condicionado este hecho a circunstancias y situaciones 
locales, que serán en cada caso determinadas para acordar la autorización 
por la Dirección Nacional de Salud Pública. Se establece paralelamente 
- severa penalidad para los que explotan la prostitución, y se expresa que 
el ejercicio de la prostitución por la mujer en su casa en forma indi- 
vidual o independiente, sin afectar el pudor público, no constituye delito. 
Esto” es concordante con nuestro precepto constitucional referente a las 
acciones privadas. 


Con fecha 9 de agosto de 1946 el Poder Ejecutivo dictó el decreto 
21.306 por el que se establece la obligación para los internados «con fines 
educativos y/o de asistencia social» de inscribirse en la Dirección Nacional 
de Salud Pública y Asistencia Social. 


El articulado de este decreto, que es notable por la acción tutelar 
oficial que se establece para velar sobre la salud de niños que carecen, 
por vivir alejados del hogar, del cuidado solícito del mismo, en el sentido 
que expresamente se indica en detalle, comprende una serie de normas 
que preceptúan los medios higiénicos y de medicina preventiva que deben 
asegurar la salud física y espiritual de los mismos, y asimismo la asis- 
tencia adecuada para éstos, en caso de enfermedad. Las úinstituciones pri- 
vadas que reciben niños en edad escolar estarán bajo la vigilancia de la 
la Dirección Nacional de Salud Pública y Asistencia Social, que enco- 
mendará esta tarea a la Dirección de Maternidad e Infancia. 

La asistencia dental obligatoria para los niños en edad escolar y 
preescolar, como asimismo, de los adolescentes «que concurran o no a cual. 
quier establecimiento oficial o incorporado de enseñanza secundaria, nor- 
mal, especial o superior en todo el territorio de la República», aborda 
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con justeza el importantísimo problema de la salud dental del niño, que 
gravitará, algunas veces en forma decisiva, en la salud ulterior del mis- 
mo, y porque de inmediato, dicho problema, de carácter social, incide en 
la economía del Estado por la morbilidad que supone en la infancia, ado- 
lescencia y edad adulta. 

El decreto 30.656, de 15 de noviembre de 1944, teniendo en muy es- 
pecial consideración el bienestar de las «clases económicamente débiles» 
establece en cuatro capítulos toda una serie de acertadas disposiciones que 
se refieren a la protección de las clases mencionadas ante los riesgos de 
las enfermedades profesionales, maternidad, desocupación, accidentes del 
trabajo, invalidez, vejez y muerte. ' 

Esta sola enumeración bastará para llevar al ánimo de todos los se- 
fores diputados el enorme e inapreciable beneficio que se deriva de este 
decreto. El capítulo IV, que se refiere a la asistencia preventiva y cu- 
rativa, contempla a través de sus ocho artículos lo más adelantado que 
en la materia se haya hecho. 

En el decreto 31.589, de 30 de noviembre de 1934, se dispone la ex- 
tensión de la acción de la Dirección Nacional de Salud Pública a todo el 
territorio de la República, encarando de este modo, en forma integral y 
decisiva, el gran problema de la salud de la Nación, y los medios más 
adecuados para combatir y prevenir la enfermedad eñ el régimen de con- 
vivencia federal, se expresan en un articulado que resulta un verdadero 
modelo. 


El decreto 34.640, que suprime el Departamento Nacional de Higiene, 
así como las «distintas comisiones y direcciones creadas por las leyes de 
la Nación y que funcionaban bajo la dependencia de la Dirección Nacional 
de Salud Pública», cierra un ciclo de 53 años de actividad para el De. 
partamento Nacional de Higiene. 


El hecho de que haya sido indispensable decretar el cese del funcio- 
namiento del Departamento Nacional de Higiene para establecer la coor- 
dinación de los diversos organismos en forma de ajustado enlace y efi- 
ciencia, no puede en modo alguno hacer olvidar lo que el instituto des- 
aparecido representó en su hora para la salud del país y los servicios y 
la actuación benemérita de su personal, que en días inciertos para la sa- 
lud de la Nación rindió su esfuerzo eficaz y patriótico, por todo el país 
reconocido y apreciado, 

Y junto al recuerdo de la obra meritísima del personal, entre los que 
figuran médicos que han sido y son riqueza efectiva para el acervo cien- 
tífico de la Nación, no era posible olvidar aquel gran doctor argentino 
que se llamó José Penna, pues su acción tesonera y eficiente en pro de 
la salud pública y desde. la alta cátedra de enseñanza universitaria que 
honró con su saber y virtudes, obligan en esta hora al recuerdo agradecido 
para el hombre que demostró en forma incontestable que cuando hay 
voluntad y ciencia auténticas al servicio de la patria, es posible hacer 
desaparecer un flagelo, como la viruela, que él hizo pasar a la calidad de 
recuerdo por su acción incansable en favor de la vacunación obligatoria. 


' 
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_La ratificación de la convención internacional del opio, firmada en. 
La Haya el 23 de enero de 1912, y la fijación de la cantidad máxima de 
hojas de coca que podrá importarse anualmente al país, constituyen dos 
imperativos en favor de la salud pública, que no podrán menos que obte- 
ner la ratificación de esta Honorable Cámara. k 


La creación de la Secretaría de Salud Pública y la jerarquía de mi- 
nistro secretario de Estado acordada al secretario del nuevo organismo, 
constituyen la conciliación entre el respeto de la Constitución y una ne- 
cesidad de ajuste final en favor de la salud pública, que ha llegado 2 
ser impostergable. En efecto, señor presidente, resulta extraordinario que 
a esta altura de nuestra vida de gran Nación estemos atrasados en mu- 
chos años en lo que a algunos aspectos de la atención pública se refiere, 
si observamos la organización que a este fin tienen 20 de las 22 naciones 
del continente americano. 

En todos estos países, desde hace muchos años en algunos, todo lo 
atinente a la salud pública, es de la competencia de un ministerio de hi- 
giene o salud pública, con el carácter y la amplitud que tal designación 
supone. Las denominaciones que no se ajustan exactamente al término 
<ministerio»; actúan, sin embargo, con las funciones de tal, ' 

La experiencia en este sentido, y por lo que a nosotros nos interesa 
inmediatamente, es que el único organismo que deba entender con el 
problema vital de la salud debe estar condicionado por directivas emana- 
das de un verdadero ministro de Estado. La ¡jerarquía de ministro se- 
cretario de Estado del funcionario que está al frente de la Secretaría 
de Salud Pública, no es suficiente. La gran batalla en la que todo el 
mundo gana, es la batalla por,la salud. Fero la acción del organismo en- 
cargado de este papel de primera importancia para la salud, de igual o 
mayor importancia que el problema de la defensa nacional, no puede verse 
trabado por el juego burocrático, frente a hechos en que, como en una guerra, 
los minutos tienen una importancia decisiva, 


La muerte no espera, señor presidente, y todo lo que en una forma 
u otra, no importa por qué razones, implique una demora en tomar una 
determinación adecuada para proteger la salud del pueblo, constituye un 
erimen de lesa patria y de lesa humanidad. Por esto, señor presidente, 
ante la disidencia en virtud de la cual se propone la creación de una 
Subsecretaría de Salud Pública, en lugar del ministerio que reclama el 
interés de la Nación, no puedo sino pedir, en mi calidad de presidente de 
la Comisión de Higiene y Asistencia Médico-social, y en mi calidad de 
doctor en medicina, que mis colegas, los señores diputados firmantes de 
la disidencia mencionada, la dejen sin efecto, o bien que la Honorable 
Cámara no le preste aprobación si hubiere insistencia. Lo pido invocando 
el interés supremo del pueblo, el interés de su salud, condición indispen- 


sable para que sea una realidad la nueva gran Argentina que todos an-- 
helamos. 


Y 


Nada más. (¡Muy bien! gd bien! Aplausos). 
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Sr. Messina, — He escuchado las extensas exposiciones que han hecho 
los señores diputados y hago uso de la palabra para “referirme brevemente 
al asunto en discusión. Í 

Nos llegan leyes del Poder Ejecutivo, de las cuales muchas son ya 
conocidas por todos aquellos que actúan en el gremio médico y que no 
han sido aplicadas hasta la fecha por la anarquía en que viven los orga- 
nismos encargados de hacerlo, por la incapacidad de los hombres o pot 
la falta de un organismo capaz de darles fuerza ejecutoria. 

Marchamos, señor presidente, hacia una planificación total de todas 
las actividades en el país, y así como ayer creíbamos la Secretaría de 
Trabajo y Frevisión, verdadero tribunal de justicia para los trabajadores 
de la República, creamos hoy la Secretaría de Salud Pública, con catego- 


_ Yía de Secretaría de Estado, dándole a su director la jerarquía de ministro. 


t 


No es ésta, señor presidente, una antojadiza iniciativa de gobierno. 
Es el fruto de la constante evolución que van teniendo los organismos 
en un país tan civilizado como el nuestro, que marcha en un afán de 
superación constante. La jerarquía de ministro dada a su actual director 
hace que sea el Estado quien tenga “el control de la salud de la pobla- 
ción en toda la República, Cabe a él la enorme responsabilidad de la 
medicina curativa y preventiva, que tiende a salvar el capital humano, 
verdadera riqueza de la Nación. 

Satisface, señor presidente, tan importante medida de gobierng a 
toda la clase médica del país, cuya población tendrá una deuda de honor 
con respecto a la iniciativa que ha nacido de importantes hombres de 
nuestro medio científico como Pirovano, Rawson, Goyena y. otros, 

Vivimos una era de justicia social y así como hemos organizado un 
equilibrio 'entre el capital y el trabajo, si bregamos para que en nuestra 
tierra no haya ni demasiados pcbres ni demasiados ricos, luchemos tam- 
bién para evitar la presencia de hombres débiles y enfermos, que cons- 
tituyen una rémora en la vida de los pueblos. 

Levantar el «standard» de vida de la población en lo social y en lo 
económico, esa es la función del gobernante. Sólo así vivirá con el aplau- 
so de los ciudadanos de hoy y en el corazón de las generaciones del 
futuro. RDA 

La creación de un organismo estatal tan poderoso, así como la re- 
dacción de un código sanitario, coloca a muestro país a la altura de los 
grandes países que marchan a la vanguardia de la civilización y que se 
caracterizan por su excelente organización sanitaria, 

La medicina curativa y preventiva alcanza hoy a importantes secto. 
res de nuestra población y teniendo el Estado el control de la salud de 
sus habitantes, ya no será caridad lo que recibe el enfermo, que en mu- 
chos casos ve así disminuída su personalidad. 

Necesitamos educar socialmente a las masas, luchar por una organi- 
zación social perfecta, que nos permita orientar nuestra juventud, tomando 
al niño desde su deambulación al año, seguirlo en su primera y segunda 
infancia, para que cuando salga de la pubertad conozca los peligros a que 
está expuesto. Sólo así, con una obra social educativa intensa, podrá la 
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juventud salvarse de todos los peligros. a que se ve enfrentada eu el 
camino de la vida. * : 

La medicina oficial no ha tenido hasta ahora una acción eficaz y la 
ayuda médica a la población ha sido precaria. Es por eso que el enfermo 
cae en manos de asociaciones y mutualidades que tienen muchas veces 
un equipo médico perfecto e instrumental adecuado. 

El amplio campo de la investigación científica y de la medicina cu- 
rativa y preventiva, necesita de organismos de la magnitud de ia Se- 
cretaría de Salud Pública. Sólo una conciercia superior frente a una alta 
educación, podrá reunir a los ciudadanos alrededor de un organismo de 
esta jerarquía. Por eso es que me inclino hacia tan importante iniciativa, 
pues considero que la salud de la población debe ser función de gobierno, 
marchando en estrecha vinculación con la medicina privada. Indudable- - 
mente que la perfección de un organismo como éste provoca un lógico 
choque de intereses que será preciso superar. | S 

s Vivimos una perfecta anarquía en organización sanitaria y podemos 
afirmar que en nuestro medio las enfermedades no se previenen, se ata- 
can, y cuando estalla una epidemia, donde las provincias pagan siempre 
con el mayor tributo, las autoridades locales se ven impotentes para dete- 
nerla, reeurriendo a la ayuda del poder ¡central; ha habido casos de al. 
gunas provincias que, víctimas de epidemias como tifus exantemático, 
anquilostomiasis y paludismo, han tenido que recurrir a convenios que se 
hacían entre los organismos federales y el gobierno nacional. No podemos, e 
señor presidente, en materia sanitaria, legislar para la Capital Federa! y 
territorios nacionales: tenemos que erear un comando único que haga de 
la higiene un bien colectivo. 

_ Nuestros organismos encargados de velar por la salud de la pobla- 
ción marchan en franca acción desarmónica. Un examen superficial de 
los organismos encargados de velar por la salud de la población, nos 
ilustrará de cómo marchaba la higiene en nuestra Capital y en las dis- 
tintas provincias. Así teníamos el antiguo Departamento Nacional de Hi. 
giene, dependiente del Ministerio del Interior, que se ocupaba de la sa- 
nidad marítima, aérea, y de las fronteras. En la Capital Federal la hi- 
giene urbana estaba a cargo de la Asistencia Pública con sus distintos | 
organismos: hospitales, dispensarios, centros de vacunación, inspección 
técnica. En las provincias teníamos organismos sanitarios con perfec. 
ta autonomía, que llenaban su función sanitaria, pero sólo en provincias 
ricas y con un buen presupuesto, no pasando lo mismo con algunas pro- 
vincias pobres que han tenido que recurrir al gobierno nacional frente - * 
a una grave epidemia. No es posible, señor presidente, seguir con esta 
confusión de poderes en asuntos de interés colectivo, donde se juega la 
salud de la población, 

Nuestro país no tiene, en su historia, sino contadas epidemias, que 
diazmaron algunos sectores de nuestra población. Así, durante los años 
1831, 1836 y 1848 estallan las primeras epidemias de cólera, que se repi- 
ten 'en los años 1867, 1869 y 1894. De más funestos resultados fué la epi- 
demia de fiebre amarilla que estalló eu 1858, después de haberlo hecho 
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en Montevideo, y que vuelve a recidivar en 1871 en forma alarmante, 
matando en la Capital más de 14.000 personas. 


Este país es joven y vico, con un futuro halagador; no puede estar 
sólo esperanzado en sus enormes extensiones de tierra y en las riquezas 
que salen de sus entrañas. Hay que cuidar el capútal humano. Creemos 
un comando único de dirección sanitaria y vivamos con el viejo aforis- 
mo que nos dice que en materia de salud pública más vale prevenir que 
curar, 


El organismo que proyectamos tendrá el control de la higiene y de 
la medicina preventiva y curativa de la población en toda la República. 
Ponemos a su frente a un director con jerarquía de ministro que, ade- 
más de sus cualidades morales, se caracteriza por su capacidad científica 
indiscutible. Esto reporta ventajas enormes, El nuevo funcionario tendrá 
un puesto estable, sin poder ser separado de su puesto, pudiendo llevar 
a cabo la (bra con tranquilidad y sin inquietudes. Lo segundo, en lo que 
se refiere a su especialidad científica, impide que lleven al cargo fun- 
cionarios sin título de médico. 


Una breve recorrida en la organización sanitaria de otros países nos 
demuestra cómo han tratado de superarse en Organización sanitaria, que- 
dando nosotros en un franco retroceso, 


Tomemos Alemania. Dicho país dedicó una preferente atención a la 
salud de la población. Se creó un seguro social con carácter obligatorio, 
haciendo del mismo un problema de carácter nacional, encontrándose li- 
gados a esta iniciativa los nombres de Bismarck y del barón Sturme. 


En 1870 se crea la beneficencia pública; en 1883 institúyese el seguro 
social sobre enfermedades; en 1884 los de accidentes del trabajo, y en 
1889 los de invalidez y vejez, compilados en un código federal en 1911 
y codificados en 1924, sentando las bases del seguro social actual. 

En materia de profilaxis la obra fué grande, pero librada a distintos 
organismos con reglamentos especiales, aunque el emperador podía pro- 
mulgar para todo el Imperio disposiciones sancionadas por el Reichstag 
y el Consejo Federal. 


Bulgaria crea, por ley de 15 de mayo de 1849, el Consejo de Higiene 
Pública, organizado por decreto real en 1919 en Consejo Superior de Hi- 
giene; en el año 1936 crea una comisión internacional ministerial de ac- 
ción* sanitaria. Bolivia crea un ministerio de higiene y salubridad y di- 
recciones departamentales de samidad. En los años 1933 y 1934 presenta un 
proyecto de ley de centralización de los servicios de profilaxis, de bene- 
ficencia y más adelante se hace una compilación de leyes sanitarias, a fia 
de dar cumplimiento a la redacción de un código sanitario. Chile tiene 
un ministerio de higiene creado en 1924, a fin de coordinar todos los ser- 
vicios de la profilaxis y asistencia social. El 19 de mayo de 1931 redacta 
un buen código sanitario que organiza la asistencia social y la unidad 
de funciones a ese vasto organismo de sanidad pública. En el año 1936, 
por ley del 1. de febrero, el ministerio de higiene ha pasado a llamarse 
ministerio de salubridad, previsión y asistencia social, 
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Francia tiene un Ministerio de Salud Pública con disposiciones y 
leyes tendientes a unificar un plan sanitario y así lo establece Millerand, 
que en 1920, al crear dicho ministerio, sostenía que la unificación de 
los servicios era la única manera de llegar a una obra benéfica para la 
salud colectiva. ' 


No seguiré, señor presidente, con otros países, en que vemos cómo 


tienden a centralizar su organización sanitaria. Me referiré brevemente 


a antecedentes nacionales, algunos de los cuales han sido citados por otros 
señores diputados. a 

Entre los antecedentes nacionales podemos citar un proyecto presen. 
tado por el doctor Gerónimo del Barco, que organizaba el Departamento 
Nacional de Higiene. El doctor Gómez presenta un proyecto relacionado 
con la creación del Departamento de Salud Pública; el doctor Leopoldo 
Bard, ya citado por otros señores diputados, presenta también un pro- 
yecto de ley creando la Secretaría de Salud Pública. El diputado Llove- 


ras presenta, el 27 de setiembre de 1922, otro proyecto que se refiero ant 


la creación del Consejo Nacional de Salud Pública y Asistencia Social. 


En nuestro país se observa que en estos años ha aumentado la nata- 
lidad y ha disminuído la mortalidad, lo que implica un aumento vegeta- 
tivo de la población. Necesitamos prepararnos para hacer frente a este 
fenómeno. La creación del organismo que proyectamos llenará una nece- 
sidad y no ereo que se cometa una barbaridad jurídica, de la cual se 
muestran tan celosos los señores abogados aquí presentes. 


e 


Los decretos que consideramos constituyen un total de veintitrés, a 
cuyo examen detallado de cada uno no he de entrar. Pero me referiré 
brevemente al decreto 10.638/44, que modifica los artículos 15 y 17 de 
la ley 12.331, que el señor diputado Rojas abordó considerándolo un grave 
y complejo problema. 


La ley 12,331, ley de profilaxis, fué dictada en el año 36, ante la 
opinión unánime favorable de parte de los especialistas en enfermedades 
venéreas de todo el país, y a pesar de que el señor diputado Rojas dice 
que éstas han disminuído, no necesito dar cifras para hacer ver cómo han 
aumentado las enfermedades venéreas en todo el país. 


No daré cifras porque en esta materia los juicios han sido unáni- 
mes. Hasta 1944, aunque desde entonces los mismos especialistas señalan 
un «epunte de las enfermedades venéreas que no ha tenido otra explica- 
ción que la dificultad para obtener medicamentos debido a la guerra, lo 
cual ha determinado el aumento de las formas contagiosas de enfermedad. 


A pesar de esta adversidad la ley es defendida en todos los terrenos 
desde que habiendo ella, por el período de ocho años probado su eficacia, 
la solución a esta adversidad no está en anular los efectos, sino en es- 
cudriñar las causas que han determinado sus fallas últimas, y tratar de 
remediarlas. 


El decreto ley 10.639/44 del 28 de abril de 1944, no tuvo por ob. 
jeto cambiar la esencia de la ley 12.331, ni aflojar los resortes morales 


que dicha ley tiene. La lectura minuciosa de la reforma efectuada a los 
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artículos 15 y 17 demuestra que quedan subsistentes los fundamentos mo- 
rales básicos de la ley, salvo en aquellos casos en que por razones mé- 
dicas sea necesario contemplar algunos aspectos en particular. La refor- 
ma efectuada al artículo 15 coloca bajo la tutela de la autoridad sanitaria 
las excepciones a efectuar en materia de tolerancia, garantía ésta de que 
esa reforma en ningún caso tendrá otros fundamentos que una razón de 
orden médico que más adelante analizaré, 

En la redacción que se imprime al artículo 17 se le da el verdadero 
alcance que siempre debió tener en su interpretación este artículo, desde 
que abolicionismo no significa prohibicionismo. Siempre lo han dicho los 
sostenedores de la doctrina abolicionista que en el fondo de ese pensa- 
miento no hay sino una razón de orden moral y es hacer que el Estado no 
les dé patente de cosa lícita a las casas de tolerancia. 

Cuando el problema se plantea en el terreno médico los argumentos 
que se esgrimen entre reglamentaristas y abolicionistas, tienen una fuer- 
za pareja. No entraré al análisis de esos argumentos que, por otra parte, 
se han repetido muchas veces en nuestros ambientes legislativos. La lucha 
de los abolicionistas tiene en el fondo un fin moral y es el de evitar 
que un grupo de mujeres aparezcan oficialmente patentadas con una ex- 
presión injuriosa. Ese solo argumento de orden moral basta para afirmar 
los fundamentos de la ley 12.331 que aceptó el principio abolicionista. 


Pero repito que abolicionismo no significa prohibicionismo. El mismo 
ex legislador Angel M, Giménez, que hiciera durante tantos años la pré- 


_dica abolicionista en nuestro país, sostuvo repetidamente que sería im- 


posible por la naturaleza humana abolir en su esencia “a prostitución y 
que no era misión policial la de inmiscuirse en la intimidad de las con. 
ciencias y de los actos de las personas, mientras éstas no ofendieran la 
moral pública ni las buenas costumbres. La misma Constitución nacional 
la ampara cuaráo dice que los actos que no ofendan las costumbres que- 
dan relegados a la conciencia de los individuos. Y la modificación del 
artículo 17 de la ley 12.331 no hace sino darle el alcance verdadero que 
debe tener para evitar los desmanes de la policía o de la justicia. Des- 
graciadamente la ley está obligada a entrar hasta esta interpretación 
porque en su redacción primitiva el exceso de celo, en unos casos, y el en- 
cubierto prevaricato en otros, determinaba que la ley fuera violada en 
su esencia por los mismos representantes de la autoridad que la aplica- 
ban con todo su rigor cuando así convenía a sus intenciones. Bastaba que 
tuvieran conocimiento de que una persona tenía ese medio de vida anor- 
mal y aun cuando ella no ofendiera la moral o las buenas costumbres, y 
reservara su comercio en la mayor intimidad, se le perseguía sin consi. 
deración, so pretexto de aplicar celosamente la ley 12.331. 

El problema que plantea la reforma del artículo 15 está ligado a 
razones de orden puramente médico y ha surgido como consecuencia de 
los informes hechos por médicos ligados a los acantonamientos militares. 

En aquellas partes del país donde estos acantonamientos tenían una 
larga data, por una razón espontánea, se fueron formando en las cerca- 
nías poblaciones, en las cuales se acondicionaban todos los elementos para 





94 . ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LA SANIDAD NACIONAL 

hacer llevadera la vida de esas legiones de hombres, apartados muchas 
veces de sus familiares, Los acantonamientos nuevos hechos en los últi- 
mos años, aislados de las poblaciones importantes, han planteado aguda- 
mente un problema que casi siempre permanece oculto, y sólo advierten 
de él los médicos ligados a las funciones policiales, y son las perversio- 
nes sexuales. El recrudecimiento de atentados al pudor producidos en esas 
zonas y denunciados repetidamente por la autoridad, obliga a tomar un 
tema de orden estrictamente médico, pero que es necesario exponerlo con 
toda franqueza en esta oportunidad. 

La doctrina de la continencia moral es interpretada por aquellos 
hombres que tienen una contextura psicológica bien formada, ya sea por 
razones de hogar, ya por razones biológicas, o bien por principios reli- 
giosos. Fosiblemente, en el 98 por ciento de los hombres, les basta la 
doctrina mora] pura que la ley del ¡pudor sea respetada. Hay un 2 
por ciento que oculta sus tendencias impulsivas y sus perversiones sexua- 
les, y las pone en evidencia cuando no tiene la válvula necesaria para 
escape de esos impulsos. 

No se trata en estos casos de medidas destinadas a la generalidad ni 
a la normalidad de las personas, sino a los_casos de perversión rayando 
en la normalidad. Es este un capítulo puro de psicopatología sexual. 

Las anormalidades sexuales las hay en todos los grados, determinadas, 

al parecer, por una constitución hereditaria defectuosa, y éstas no son 
modificables por medios punitivos, porque el impulso reaparece cada vez 
que puede haber posibilidad de impunidad. Estos impulsos se evidencian 
frecuentemente aun en individuos de apariencia normal, casados, padres 
de familia, teniendo una vida sexual normal, y que un día cometen un 
hecho irregular porque la oportunidad se les ha presentado. Todos ellos 
se recriminan después del hecho producido y señalan que obedecieron a 
un impulso superior a ellos mismos. Los psiquiatras eliminan de estos 
casos a aquellos en que esa manifestación aparece como un comienzo de 
parálisis general o de alguna alteración mental bien conocida por los 
alienistas. 
y Los estudios médicos hechos de estas personas muestran fallas marca- 
das en algunas de sus funciones, siendo muchos francos psiconeuróticos. 
La impulsión sexual no es en ellos sino un síntoma de un estado pato- 
lógico latente. Son estados frustros o larvados en los cuales la impulsión 
es dominante y muchas veces equivalente a un hecho epilectóideo. Son 
personas de conducta irreprochable; frecuentemente, de vida de hogar 
ejemplar y en que la tendencia impulsiva aparece. como por obra de una 
casualidad. 

La herencia defectuosa existe a menudo en tales casos o tienen en los 
antecedentes personales una enfermedad grave que la ha despertado; se 
citan casos de hombres: con un gran sentido religioso y que despiertan 
tendencias impulsivas con la aparición de los primeros síntomas de una 
tuberculosis pulmonar. 

Este problema de las impulsiones se evidencia más en los estados de 
fatiga y adquiere graves contornos cuando los hombres, reunidos en masa, 
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cumplen las leyes de psicología colectiva, que les hacen realizar hechos 


inconscientes por un mecanismo mental bien conocido. Las dos guerras 
grandes que soportó Europa, han permitido escribir muchos libros sobre 
esta materia, cuando los soldados, fatigados y enardecidos, entran en 
las poblaciones indefensas y cometen hechos «amorales de todo orden, vio- 
lando la disciplina, y aun faltándoles el análisis de conciencia que haría 
contener a muchos de ellos individualmente, A este respecto dice un 
alienista francés que no son sólo las perversiones sexuales las capaces 
de transformar en delincuentes a viejos combatientes, sino que a menudo 
se ve a hombres con gran continencia moral entregarse al alcoholismo, 
después de una gran conmoción y simplemente después de una fatica que 
anula el poder de control de la voluntad. Nadie está libre de un hecho 
de esta naturaleza mientras no sepa si no es portador de una secuela psi- 
quica larvada. 

No seguiré en reforzar argumentos de esta naturaleza, que no harían 
sino el obligarme a repetir capítulos de psicopatología, que es una ma- 
teria normal de los estudios médicos. Las excepciones que se señalan en 
el decreto que comento, tienen un fundamento puramente médico y son 
destinadas a ese pequeño porcentual de estados de anormalidad, iucapa- 
ces de una continencia, y que encuentran en la tolerancia una forma de 
dar rienda suelta a sus impulsos, sin ofender la moral pública ni caer 
en medidas de orden policial. Por ello, sin violar los principios aboli- 
cionistas que la ley 12.331 tiene, es que veo como reforma oportuna el 
decreto que modifica su artículo 15 y que coloca en manos de la “uutori- 
dad sanitaria la oportunidad de su aplicación. 

Yo adhiero, señor presidente, a las palabras del señor diputado Rojas, 
que dijo que para tratar este tema, tan complejo y tan escabroso, no es 


necesario hacerlo en una sesión pública, como la que estamos realizando. 


Esta Cámara no puede abocarse al estudio de tan importante asunto en 
estas condiciones. Esta ley de profilaxis es mala en su fondo y en 
su forma. No se. trata de sólo dos de sus artículos: la modificamos toda 
o la derogamos totalmente. ml 

Esta Cámara tendrá que dejar de lado los escrúpulos de orden mozal 
y religioso y decirle, lisa y llanamente, al país si la aplicación de esta 
ley ha reportado beneficios o se ha provocado enormes perjuicios en la 
salud de la población. (¡Muy bien! ¡Muy bien! Aplausos.) 


Aprobado el mencionado proyecto de ley por la H. Cámara 
de Diputados, pasa en revisión al H. Senado. 


Con fecha*19 de diciembre de 1946, el Congreso sanciona la 
Ley N.” 12.912, cuyo artículo 1. dispone que continuarán en vi- 
gor con fuerza de ley, a partir de la fecha de su publicación, todos 
los decretos leyes citados con anterioridad. 

- Quedaron así, convertidas en leyes, las disposiciones dictadas 
durante el período de facto, con lo cual se ha estructurado un 
nuevo orden jurídico en el país, dotándolo de una nueva organi- 
zación sanitaria. 





"96 ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LA SANIDAD NACIONAL 


Evolución de la Organización Sanitaria en el Mundo 


Los organismos nacionales de sanidad fueron” ereados en los 
distintos países, en forma paulatina. Así, entre las Repúblicas 
Americanas, varias de ellas organizaron, por primera vez, sus 
departamentos tlacionales de sanidad en las fechas siguientes : 
Argentina, 1880; Méjico, 1891; Chile, 1892; Uruguay, 1895; Bra- 
sil, 1897; Paraguay, 1899; El Salvador,1900; Perú, 1903; Guate- 
mala, 1906; Bolivia, 1907; Venezuela,1909; Costa Rica, 1910; Re- 
pública Dominicana, 1912; Honduras, 1914; Haití, 1916 y Nica- 
ragua, 1923. En Estados Unidos, 18 estados habían creado orga- 
nismos estatales de sanidad antes de 1880; 13 lo hicieron en el 
decenio subsiguiente y en los demás estados, desde Florida y 
Dakota del Norte, en 1889, hasta Texas, en 1909,'su desarrollo fué 
lento. El Servicio Nacional de Sanidad Pública de Estados Unidos 
tuvo una evolución constantemente procresiva ' por imperio de 
leyes promulgadas en 1889, 1890, 1893, 1902, 1912 y 1918, que 
lo dieron una organización y funciones amplias, hasta la'inves- 
tigación y prevención de las enfermedades en general. Las Repú- 
blicas de Cuba y Panamá, entre las americanas, poseen el honor 
de haber iniciado su existencia con servicio sanitario nacional para 
todo el país. 

Bien que Cuba se haya adelantado con respecto al resto del 
mundo entero, al crear, en 1909, el Ministerio Nacional de Sani- 
dad, la idea de centralizar la salud pública en una organización 
con jerarquía ministerial sólo toma cuerpo en 1918, como. pro- 
erama de posguerra. En Europa poseen Ministerio de Salud Pú- 
blica, Inglaterra desde 1919, Francia desde 1920, y, además, 
en años subsiguientes, Polonia, Checoslovaquia, Yugoslavia, Ser- 
via, Austria, Alemania,. Turquía, Bélgica, Hungría, Suiza, Di- 
namarca, ete. 

Casi todas las Repúblicas Americanas contaban con esos mi- 
nisterios en 1940, en forma más o menos amplia, con la excep- 
ción de Estados Unidos, Guatemala, Haití, México, Nicaragua y 
la Argentina. (4. A. Moll). | y | 

En nuestro país acaba de crearse, en 1946, la Secretaría de 
Salud Pública de la Nación, con jerarquía de Ministerio. ' 

El concepto del frente o comando único, que.se impuso des- 
pués del conflicto bélico de 1914 a 1918 en el orden militar, fué 
extendido como «un ideal de reconstrucción a todos los órdenes 
de la Administración», (D. E. Albriew, sesión Cámara de Dipu- 
tados del 4 de diciembre de 1946). : 

La importancia y trascendencia que los gobiernos y los pue- 
blos otorgan a los problemas de salud pública y asistencia social, 
permiten comprender la evolución habida en la organización sa- 
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nitaria, la cual se relaciona con el alcance y desarrollo que tuvo 
la legislación pertinente, a partir de 1918, que incorpora a la sa- 
nidad las últimas adquisiciones y progresos científicos. 

Entre los puntos sobresalientes que, en todo o en parte, han 
sido cumplidos o considerados en la organización sanitaria de los 
diversos países, merecen señalarse los siguientes: reestructuración 
de los servicios sanitarios, incluso creación de nuevos ministerios 
de sanidad; protección e higiene de la maternidad y de la infan- 
cia; control de la mortalidad general e infantil y lucha contra la 
disminución de la natalidad y la despoblación; ampliación de la 
salubridad e higiene del trabajo; especificación de las industrias 
insalubres y de las condiciones del trabajo de mujeres y menores; 
institución del servicio social; difusión de las unidades sanitarias 
o centros de salud; aplicación de los postulados de la medicina 


“preventiva, particularmente, de la educación sanitaria y propa- 


ganda higiénica y del examen sistemático y periódico de salud; 
perfeecionamiento de la bío-estadística y uniformidad de sus mé- 
todos; saneamiento general, higiene rural, ingeniería sanitaria e 
higiene de la vivienda; estudio de la nutrición de los pueblos; ex- 
tensión de los servicios de laboratorio; prevención y control de las 
enfermedades transmisibles y lucha contra las epidemias; notifi- 
cación obligatoria de la morbilidad, en especial, infecciones; or- 
ganización de la campaña contra las endemias y los males socia- 
les: paludismo, anquilostomiasis y otros helmintiasis, tuberculosis, 
lepra, enfermedades venéreas, enfermedades degenerativas, neu- 


-rosis psíquicas e invalidizantes, toxicomanías, control de drogas y 


estupefacientes, atención dedicada a la formación y preparación 
del personal sanitario, régimen integral de su trabajo (full-time) 
y escalafón sanitario; institución del seguro social obligatorio en 
algunos países (Chile, Perú y Ecuador lo contaban en América 
en 1940) y en estudio en otros, ete. 

A estos avances sanitarios, de carácter público, se une en los 
últimos tiempos, una mayor conciencia higiénica del pueblo so- 
bre sus derechos y necesidades en el dominio de la salud. 

Por otra parte, las Cátedras de Higiene de las Escuelas de 
Medicina amplían sus programas de enseñanza y enfocan la inves- 
tigación, principalmente de la higiene pública y de la medicina 
social, contribuyendo a formar una nueva mentalidad sanitaria 
en los egresados e, indirectamente, una influencia sobre los pode- 


- res públicos. 


En nuestro medio, hasta la creación de la Dirección Nacional 
de Salud Pública, los múltiples comandos sanitarios que existían 
en el orden nacional, aparte de la dispersión y desperdigamiento 
de los esfuerzos y de las interferencias de las actividades, gravita- 
ban desfavorablemente sobre la eficiencia sanitaria y el rendimien- 
to de los servicios y, en consecuencia, sobre la economía de la Na- 
ción. Por ello, los decretos del Poder Ejecutivo N.* 12.311 de 


vi 
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1943, que crea la Dirección Nacional de Salud Pública y Asisten- 
cia Social; el N.*” 31.589, de 1944, que le da su estatuto, y el 
N.” 34.640 del mismo año, que le asiena las funciones, deberes y 


. atribuciones que tenía el Departamento Nacional de Higiene y 


las distintas direcciones y comisiones creadas por leyes de la Na- 


ción, han sienificado un gran paso adelante al procurar la unidad 
sanitaria que debe reinar en el país. Como complemento obligado 


de la unificación de los comandos técnico y administrativo, bubo 


que asignarle a la organización sanitaria la ¡jerarquía que debe 


- tener la institución dentro del Estado, a cuyo efecto el Decreto. 
N.” 14.807 de 1946, crea la Secretaría de Salud Pública de la Na- 
ción. Con ello, la República Argentina comienza a marchar al 
unísono con el movimiento universal sobre política sanitaria. 


Sobre la unificación de los comandos sanitarios ha emitido su 
voto la Novena Conferencia Sanitaria Panamericana, celebrada en, 
Buenos Aires en 1935, que recomienda «a los gobiernos la conve- 
niencia de reunir los servicios de asistencia pública y' privada, 
beneficencia y sanidad bajo el régimen de una sola autoridad». 
En idéntico sentido se expidieron los Conseresos Médicos realiza- 
dos en el país, 


Ello no es óbice para que la coordinación de todas las acti- 


vidades de orden sanitario, encomendadas a distintas autoridades ' 


—provinciales y municipales— y aun a las instituciones privadas, 
sea una realidad bajo una orientación técnica común. 

La Secretaría de Salud Pública de la Nación está llamada a. 
cumplir grandes destinos en el dominio de la salud del pueblo 
“y de la asistencia social sobre la base de la unificación duel ceo- 


mando, de la coordinación de las actividades sanitarias que se. 
cumplen en distintas ¿jurisdicciones y de los recursos suficientes. 


que serán arbitrados para llevar a cabo el Plan Quinquenal del 
eobierno que encara, en el momento actual. las raalizaciones re- 
queridas indispensablemente por la salud pública. 





CAPITULO 11 


LEY DE BASES DEL CODIGO SANITARIO Y DE 
LAS FACULTADES OTORGADAS AL CRGANISMO 
DE LA SANIDAD NACIONAL 
/ Objeto: Ordenar la legislación vigente, eoordinarla 
y renovar sus principios, y ampliar las facultades 
del organismo nacional para crear el derecho sanita. 
mo argentino, sobre la base de una legislación orgá- 
nica y racionalmente codificada. 

Sujeto el hombre a las leyes inexorables de la vida y enfren- 
tado, fatalmente, con la muerte, lógico es que, desde su aparición 
sobre la tierra, una de sus preocupaciones fundamentales, deriva- 
da de su instinto de conservación, fuera la de luchar contra las 
causas motivadoras de su desaparición prematura. En este senti- 
do, debe tenerse presente que los factores susceptibles de produ- 
cir la enfermedad preceden al hombre, toda vez que las investiga- 
ciones han demostrado la existencia de fenómenos morbosos en 
épocas prehistóricas. 

La tentativa de luchar contra esos fenómenos ha tenido como 

¿origen el instinto del hombre, quien actuaba, así, sin conocimiento 
de las leyes reveladoras de los mismos. Muy pronto, sin embargo, 
él fué advirtiendo una relación causal entre los hechos exteriores 
y los quebrantamientos de su salud, limitada, en su conocimiento, 
a los aspectos inmediatamente visibles de esa relación. En tales 
circunstancias, el hombre establece, empíricamente, la existencia 
de ciertas leyes naturales que dan lugar a la aparición de la me- 
dicina empírica. Se sostiene, no obstante, que los pueblos que habi- 
taban a orillas del mar Egeo habrían estado interesados en todo lo 

> referente a su salud y que ese interés estaría imbuído por principios 
de colectividad. 

Ante la imposibilidad de poder obtener una explicación de 
ciertos hechos naturales, el hombre atribuye a fuerzas extrahuma- 
nas su desencadenamiento y piensa que, en su defensa, debe recu- 
rrir a invocar la protección de las divinidades a las que cree ca- 
paces de operar prodigios. Constituye ésta la etapa de la medicina 
conocida con la denominación de «mágica o teúrgica». 

La evolución de algunos pueblos primitivos, aquellos cuya 
trayectoria constituye un eslabón de la civilización, especialmente 
el desarrollo progresivo de su inteligencia, transforma las leyes 
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instintivas en ercencias religiosas. De ahí la tendencia a concentrar 
la autoridad y el poder en manos de quienes son considerados co- 
mo intérpretes de la voluntad divina los que, por consiguiente, 
monopolizan la facultad de curar. 

Precisamente; entre estos pueblos, aparecen los primeros pre- 
ceptos normativos que configuran los orígenes de la legislación 
sanitaria. 


De la cireunstancia de ser los sacerdotes los encargados de 
tutelar la pureza del pueblo y de la de ser la pureza física llevada 
a un plano de igualdad con la pureza moral, se asigna a las pres- 

cripciones higiénicas el carácter de preceptos religiosos. 

El antiguo pueblo de Israel, que sura el grado de desarrollo al. 
canzado por las culturas anteriores lo que se conereta en prinicipios 
morales más elevados, ofrece un amplio campo para la investigación 
«del desenvolvimiento de los principios higiénicos. 


En este pueblo, particularmente, se limitan los derechos sub- . 
«jetivos en su mutua interferencia en beneficio de los intereses de . 


la comunidad, donde nace un verdadero estado de conciencia pú- 
blica. Aparece, pues, en la legislación, cierto sentido de colecti- 
vidad. No escapan a esas preseripciones limitafivas los precep- 
tos que tienden a tutelar la salud y se origina por primera 


vez el concepto de la legislación sanitaria fundada en la suprema- - 


cía del interés de la comunidad sobre el del individuo. Claro ejem- 
plo de ello nos lo ofrece el Código Sanitario de Moisés. 

Prescindiendo de la medicina y de los principios higiénicos de 
los tiempos homéricos, cuyos antecedentes hallamos en la Ilíada, 
época en la que, junto a elementos extranaturales, se concreta, sin 
embargo, la idea de la medicina como «arte»; de la época posthomé- 
rica, en que la península helénica sufre el influjo de las civilizacio- 
nes orientales, por definición, místicas y estáticas, corresponde se- 
ñalar que, correlativamente a la aparición de su filosofía, aparecen 
los rudimentos de la medicina encarada como técnica, toda vez que 
los esfuerzos se orientan hacia la construcción de un método cea- 
paz de explicar las relaciones de causalidad que existen en los 
fenómenos de la naturaleza . 


La medicina se va independizando, de tal manera, de la con- 


cepción religiosa y va asentando sus cimientos en el terreno de 
la experiencia. Se advierte, asimismo, que el interés sobre el cui- 
dado de la salud tiene, en esta época, una verdadera trascenden- 
cia nacional. 

El progreso alcanzado en este sentido por la pa put helé- 
nica, tuvo una influencia decisiva en el ulterior desarrollo de 
la civilización romana, la que, si bien en el campo de la medicina 
no aporta ningún progreso técnico notable, presenta a la conside- 
ración del observador el mérito de haber concretado en leyes, 
en el sentido jurídico, los preceptos normativos inspirados en los 








LEY DE BASES DEL CÓDIGO SANITARIO 101 


pueblos griegos y orientales, destacándose, además, por sus monu- 
mentales obras de higiene pública ¡que han servido de ejemplo 
para los pueblos hasta los cuales alcanzó a extenderse su influen- 
cia y para los que habrían de sucederle a través de los siglos. 
depositarios de su acervo cultural. 

No sólo en las obras de Celso y de Plinio, particularmente 
en las del primero, se establecen los pricipios de la medicina pre- 
ventiva y de la influencia del medio ambiente en la prevención 
y tratamiento de las enfermedades, sino que, la monumental cons- 
trucción jurídica de ese pueblo nos ha legado un conjunto de nor- 
mas vinculadas con la salud pública. 

Así, por ejemplo, la Lex Cornelia castigaba a los médicos que 
por culpa o impericia provocaban la muerte de un enfermo; la 
lex Aquilia establecía la fiscalización de los profesionales y con- 
templaba los supuestos de negligencia. Existía CORRA una re- 
elamentación sobre la prostitución. 

La preocupación de los legisladores romanos en esta mate- 
ria ha sido extraordinaria y/se ha traducido en la aludida legis- 
lación que contiene normas sobre canalización, aguas potables, 
construcciones, alimentos, y saneamiento en general. 

Más tarde, al sobrevenir el desmembramiento del Imperio Ro- 
mano, el feudalismo medieval trae aparejado la creación de nume- 
rosas divisiones territoriales, dentro de cada una de las cuales la 
técnica adquiere características propias. y 

No es posible, pues, abarcar en una vista de conjunto el pano- 
rama de la legislación sanitaria en esta época, hacia cuyo erepúscu- 
lo se dictan aleunas disposiciones de ese carácter, como las de Mi- 

-lán, Venecia, República de Ragusa, conteniendo normas profilácti- 
cas sobre la peste, que se referían a cosas y personas infectas O sos- 
pechosas de estarlo, comprendiendo el aislamiento y la denuncia 
obligatoria. Es, entonces, cuando aparecen las primeras disposicion- 
nes cuarentenales. 

Este movimiento legislativo adquiere un interés más señalado 
en Venecia. 

Las devastadoras epidemias que azotaron a Europa en los si- 
elos XVII y XVIII, con sus inevitables secuelas de muerte y mise- 
ria, provocan un resurgimiento en el estudio de la higiene y, por 
lóvica consecuencia, de la adopción de normas de defensa. Bueno 
es recordar que entonces, con la monumental obra de Ramazzini, 
«De morbis artificum diatriba», nace la higiene profesional, deli- 
neándose el conocimiento de las relaciones entre determinadas labo- 
res y las enfermedades de los trabajadores. También, por entonces, 
en algunas repúblicas de la península itálica y en el Estado Ponti- 
ficio, se dictan diversas disposiciones de carácter profiláctico. 

Hasta entonces, los antecedentes de normas positivas que, des- 
de luego, constituyen una preciosa información para un profundo 
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estudio de la evolución histórica de las normas de higiene, no re- y 
presentaban un cuerpo de legislación orgánica en materia sanitaria, 

No se cristaliza como sistema la intervención del Estado, o más 
bien dicho, de los poderes públicos y, sobretodo, no se perciben con 
claridad los fundamentos científicos y jurídicos de la misma. 

Al finalizar el siglo XVIII el desenvolvimiento de los conoci- 
mientos técnicos y prácticos de la higiene, implica un preanuncio 
de la era científica, caracterizada por las investigaciones y las dis- 
posiciones que se dictan en algunos países, particularmente en In- 
glaterra, que por entonces, desempeño un papel predominante en 
los aspectos profilácticos y asistenciales, paralelo a la importancia 
de su economía y de su cultura, como un anticipo de la moderna le- 
gislación. 

Ya por esa época, Juan Pedro Frank, desarrolla el concepto de 
que el cuidado de la salud pública, constituye una finalidad del Es- E 
tado, preconizando su intervención, no sólo en las cireunstancias en 
que estallan enfermedades epidémicas graves, sino también para á 
que ella comprenda un sistema permanente de medidas preventi TD 
vas. No sólo enuncia los fundamentos políticos, sociales y científi- 
cos de su tesis, sino que esboza los ¿jurídicos y propugna una 
acción planificada. Corresponde a Lavoisier el mérito de haber 
proyectado una legislación sobre las enfermedades contagiosas. 

Siempre como reacción de los pueblos ante los sufrimientos 
y causados por las grandes epidemias, las consecuencias desastrosas 

ael cólera que se extendió en 1830, intensificaron los estudios y las 
realizaciones prácticas higiénicas, así como el perfeeccionamiento de 
la legislación especial. Las epidemias comprometían las bases mis- 
“mas de la expansión marítima y comercial de Inglaterra y, por otra 
parte, el desarrollo de las comunicaciones y la industrialización, . ' 
junto a otros factores, provocaron la mieración de las masas cam- 18 
pesinas a las ciudades, originando nuevos problemas sanitarios. 

Estos problemas nacían, así, como consecuencia de nuevas rea- 
lidades económicas y sociales e hicieron necesario que los Estados 
crearan organismos especializados, lo que implica, por definición, 
la incorporación de lo atinente a la sanidad y a la disciplina jurídica 
que comprende el derecho administrativo y que atañe a la ciencia, + 
áe la administración. 

Es así cómo se creó en 1848, en Inglaterra, la Oficina General 
de la Salud Pública, en la que se centralizó la administración sa- 
nitaria, que llega, en su desarrollo, a adquirir la jerarquía de Mi- 
nisterio de Salud Pública. 

Desde luego, la creación y desenvolvimiento del citado as 
mo administrativo, supone un proceso de elaboración legislativa. Así 
el parlamento inglés estudió y dictó las famosas «Health Acts», que 
documentan un período importante en la evolución del Derecho 
Sanitario. 
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Su profundo respeto por las leyes y el sentido de disciplina 
social que le impulsa al acatamiento de las disposiciones gubernati- 
vas fundadas jurídicamente, foméntaron en el pueblo inglés el des- 
arrollo de una conciencia sanitaria, que favoreció la aplicación exi- 
tosa de las normas generales de higiene y fruetificó en iniciativas 
privadas tendientes a cubrir otros aspectos del problema que la 
salud del hombre plantea. No debe olvidarse, así, a Florencia Nigh- 
tingale, luminosa figura en la historia de la piedad humana, cuya 
porfiada devoción la distingue como la iniciadora de una nueva 
etapa en la asistencia de las víctimas de la guerra; a Tomás Rober- 
to Malthus, que pone de manifiesto la importancia de la estadísti- 
¿ca médica, hoy reconocida como elemento substancial para toda 
planificación sanitaria; a Guillermo Farr, fundador de la estadíst1- 
<a de la morbi-mortalidad, etc. 

El ejemplo de Inglaterra cunde en varios países europeos. En 
1822, Francia crea el Consejo Superior de Sanidad Pública, estable- 
ciendo las bases de una organización sanitaria; y Alemania, ante el 
éxito alcanzado por la sistematización llevada a cabo en Inglaterra, 
la adopta como base de su propia organización sanitaria. 

Si bien es cierto que en los períodos culminantes de distintas 
civilizaciones anteriores, se esbozó la aparición de una conciencia 
«colectiva, la ignorancia, la superstición y. el interés personal trabaron 
su exteriorización definitiva y su fijación como una conquista per- 
durable. Puede decirse, pues, que es recién en esta etapa cuando 
comienza a alborear un verdadero sentido de comunidad, es decir, 


- «del interés del pueblo en conjunto, en lo referente a la higiene y la 


salud. Concomitantemente, la asunción por los poderes públicos, el 
Estado y las Municipalidades, de las funciones tendientes a su 
tutela. 

Consecuentemente, los estados europeos fueron comprendiendo 
la necesidad de establecer las bases de una solidaridad internacio- 
nal para encarar la lucha sanitaria; así es cómo se llega a celebrar 
la Primera Conferencia Internacional, en París, en el año 1851, a 
efectos de unificar los esfuerzos para combatir la difusión de la 
peste, el cólera y la fiebre amarilla. 

Se comienza así a establecer el pilar básico sobre el que se ha- 
brá de apoyar la legislación sanitaria en la materia. 

Para completar el panorama de la evolución experimentada por 
el concepto de la sanidad pública, es necesario referirse a la deno- 
minada era pasteuriana, que constituye, en realidad, la era cientí- 
fica, toda vez que el conocimiento de los fenómenos vinculados a 
dichos problemas, deja de ser empírico para adentrarse más pro- 
fundamente en las relaciones de causa a efecto. 

La creación de la ciencia de la microbiología constituye un ja- 
lón de trascendental importancia en el desenvolvimiento de la téc- 
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nica médica, y los conocimientos que ella aporta, influencian nota- 
blemente la legislación reguladora en materia sanitaria. 


Los procedimientos de prevención contra las enfermedades in- 
fectocontagiosas, el más formidable de ellos, la vacuna contra la 
viruela, si bien fué descubierta mucho antes de Pasteur, adquiere 
su trascendental importancia cuando la era empírica queda supera-=- 
da por las bases científicas cuyo establecimiento constituye el mé- 
rito indiscutible de aquél. 

Pasteur y Koch, padres de la ciencia de la microbiología, cons- 
tituyen los exponentes más esclarecidos de la era científica. De sus 
investigaciones, y de las realizadas por sus discípulos y conti- 
nuadores, ha surgido la solución de aleunos de los más graves pro- 
blemas que preocupaban al individuo y a la sociedad, brindándoles. 
los medios para la lucha contra las enfermedades infecciosas, los 
que se tradujeron, por otra parte, en normas de legislación de tipo 
cada vez más coercitivo que se imponían al individuo en defensa 
de la comunidad. 

Las investigaciones realizadas en el campo de la biología, es- 
pecialmente el perfeccionamiento de la tebría celular, llevado a ca- 
bo por Virchow, origina los estudios sobre la fecundación y la he- 
rencia. 


Llegó, en un momento determinado, la investigación biológica 
y bacteriológica a convertirse en el punto de vista esencial, perse- 
guido por los estudiosos, en coincidencia con el encumbramiento del 
materialismo en el campo de la filosofía. De la misma manera, 
cuando ésta comienza a señalar una franca reacción contra esa 
concepción, la medicina recurre a una nueva explicación teleológi- 
ca de la evolución de la especie, fundada esencialmente en los eo- 
nocimientos adquiridos sobre la herencia y en las revelaciones su- 
ministradas por las ¿oncepciones acerca de la inmunidad. 


Al establecerse, de esa manera, la influencia de tales fenóme-, 
nos sobre el individuo, se produce una notable transformación en 
el concepto de la sanidad, pues la defensa de la salud ya no es con- 
siderada un problema atinente a cada individuo, sino capaz de pro- 
mover el interés de toda la comunidad, la que comienza a reclamar 
para sí el papel de protagonista en esa lucha, en virtud que todo: 
ataque sufrido en su salud por un solo individuo tiene, según lo ha 
demostrado la experiencia, influencia inmediata sobre la organiza- 
ción social. 

Puede afirmarse, en síntesis, que este período se caracteriza 
por la evolución que señala la ciencia médica al trasladar el centro 
de gravedad de su actividad, del individuo al Estado y paralela- 


mente, de la terapia a la prevención; todo ello, naturalmente, es - 


acompañado por un destácado movimiento en la legislación sanita- 
ria, la que va tendiendo, a adquirir cada vez mayor amplitud. 
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No cabe duda que, si bien desde el punto de vista científico y 
legislativo, se hallaban abiertos los más amplios horizontes para su 
ulterior desarrollo, se iba formando una conciencia en los hombres 
señeros en la materia de que no bastaban los adelantos de la cien- 
cia ni el perfeccionamiento de la legislación de policía sanitaria pa- 
ra la salvaguarda de la salud humana. 

Se percibió que el bienestar físico respondía, en buena parte, 
a factores económicos y:sociales, de tal modo, que la solución de 
éstos debía correr paralela a la' acción orientada hacia la defensa 
de la salud. 


El problema de la sanidad pública deja, así, de ser exclusiva- 
mente reservado en su solución a la téenica, para requerir, indis- 
pensablemente, los aportes de otras disciplinas. Cierto es que po- 
drían existir antecedentes en la doctrina de sociólogos y juristas, 
en la prédica de higienistas y aun en algunos elementos legislati- 
vos sobre el enfoque armónico de la técnica con la sociología, y la 
economía, pero no es menos cierto que es recién a partir de la heca- 
tombe que conmovió a la humanidad en el período 1914-1918, que 
se inicia una política sanitaria que se caracteriza, según se ha di- 
cho, por la aplicación coordinada de aquellos factores que son re- 
cogidos en las normas sanitarias. 


En este mismo cielo se opera una transformación de la con- 
cepción de los problemas relativos a los sectores carentes de las 
posibilidades de satisfacer sus más premiosas necesidades. 


El antiguo concepto de la beneficencia, ejercida, ya fuera por 
el Estado o por entidades privadas y aun por los particulares, es 
sustituído por el de la asistencia social. Ya no es la piedad ni la con- 
miseración lo que impulsa a socorrer al desvalido, sino que la pro- 
tección a éste es acordada en base a los dictados de la justicia so- 
cial; ya no es una gracia que se pide, sino un derecho que se ejer- 
cita. 


Las modernas doctrinas del derecho público que consideran al 
Estado como un instrumento del bienestar social, propugnan, para 
satisfacerlo integralmente, una acción sanitaria y de asistencia so- 
cial cocrdinadamente concebida e íntima y armónicamente realiza- 
da. Esa acción requiere, necesariamente, una legislación adecuada, 


tanto en los aspectos que hacen a la substancia del problema cuan- 


to a aquellos que tangencial, pero intensamente, inciden sobre 
el mismo. 

Referida esa legislación en un principio a la teoría del poder 
de policía y estructurada luego, dentro de la policía sanitaria, sig- 
nifica hoy día el aspecto positivo de una rama perfectamente tipi- 
ficada dentro del derecho. 

La estructura legislativa debe comprender, en la materia, dos 
grandes esferas: la que se vincula a la policía sanitaria, que se ca- 
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racteriza por su naturaleza preventiva y coercitiva, por una parte; % 


y, por la otra, la que reconoce por sustento y por objeto la asis- 
tencia social, concebida, tal como se ha dicho, como finalidad del 
Estado, que cómpredde: desde luego, desde el punto de vista jurí- 
dico, la asistencia estrictamente sanitaria. 

Claro está, como también se ha apuntado, que como los pro- 
biemas vinculados a la economía y a la vida social repercuten gran- 
demente sobre la salud pública, la previsión social, la educación de 
las masas y las leyes económicas y normas reguladoras de las re- 
laciones del trabajo deben converger con las sanitarias hacia el ob- 
jetivo común de todas ellas que es el bienestar social, 

De lo expuesto se deduce que la sola aplicación de los princi- 
pios generales contenidos en el Derecho Administrativo, no es sufi- 

ciente para regular la actividad del Estado en esta materia, Su com- 
plejidad y especificidad originan, en el campo doctrinario, la con- 
cepción de la existencia de una rama que, desprendida del Derecho 
Administrativo, se presenta con características propias: el Denepne 
Sanitario. 


Ya en el siglo XVII Stein introdujo en la terminología jurí- 
dica la denominación de «derecho sanitario», atribuyéndole auto- 
nomía dentro del Derecho Público. Más tarde, Lessona sigue su 
misma doctrina, sosteniendo que el concepto de policía sanitaria era. 


excesivamente restringido para involucrar toda la actividad del 
Estado en materia sanitaria. 


No debe perderse de vista que en la estructura legislativa, es- 
pecíficamente sanitaria, y en la acción que el Estado debe desarro- 


llar para obtener las finalidades que la inspiran, son la prevención 
y la asistencia médica las piedras anoulares. Olvidarlo implicaría 
un grave riesgo, porque el eumplimiento de los principios que los 
progreso de las“ ciencias médicas han incorporado al acervo cientí- 
fico de la humanidad, constituye el medio fundamental. 


Desde el punto de vista jurídico, ello implica que el poder de. 


policía representa siempre un sustento esencial de esa acción. Por 
otra parte, el poder de policía constituye uno de los dominios más 
importantes del Derecho Público y su teoría, una de las materias 
que más atrae la atención de los juristas. 

El concepto, los supuestos jurídicos constitucionales, Éus ea- 
racteres y las cuestiones accesorias que el poder de policía y su 
ejercicio plantean en la organización institucional del Estado y en 
el juego de los derechos individuales, han sido ampliamente deba- 
tidos en la doctrina y la durisprudencia. 


No corresponde aquí abundar en mayores dorada al. 


respecto, puesto que se trata de un tema amplio y repetidamente 
abordado por publicistas nacionales y extranjeros. | 
Con relación a la policía sanitaria, se afirma y reconoce en la 


doctrina que la actividad del Estado puede y debe surgir cuando 
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los medios individuales son insuficientes para prevenir y reprimir 
el peligro de enfermedad, cuando se trate de enfermedades suscep- 
tibles de provocar un peligro social, en'euyo caso el respeto a la 
libertad individual no puede constituir un obstáculo a dicha aeti- 
vidad, y cuando aun tratándose de enfermedades que no aparejen 
un peligro inmediato para la sociedad, no pueda permanecer indi- 
ferente frente al individuo que, al descuidar su salud, compromete 
su vida, y econ ella le ocasiona un perjuicio por la pérdida que re- 
presenta la extinción de un valor humano y compromete, también, 
su descendencia con la consiguiente repercusión en el desmejora- 
miento de la raza. 


/. A diferencia de otros OO del poder de policía, la. ñolicia 
sanitaria se singulariza porque muchos de sus preceptos revisten 
carácter positivo. Esa diferenciación se acentúa, precisamente, en 
los últimos tiempos, traduciéndose en normas coactivas para el in- 
dividuo a quien obligan a realizar lo soportar determinadas acciones 
en su beneficio y en el de la colectividad. 


El esquema histórico y doctrinario que ha quedado reflejado 
con relación a las normas sanitarias,. el desarrollo experimentado 
por las mismas y la evolución señalada en cuanto a la extensión y 
límites de la intervención del Estado, en defensa de la salud eolec- 
tiva, debe ser completado con la consideración del movimiento in- 
ternacional en pro de la misma. 


Las causas susceptibles de constituir agresiones a la integridad 
de la salud humana, no repercuten solamente dentro de un deter- 
minado límite político, sino que, rebasando las fronteras de un 
país, pueden proyectarse aún en los más lejanos. 

Si bien en un principio la acción de los Estados se eireunseri- 
bía a la defensa de la población dentro de sus propias fronteras y, 
por lo tanto, la legislación tendía preponderantemente a evitar en 
beneficio de sus propios habitantes, la penetración de las enferme- 
dades dentro de sus dominios, a medida que se va desarrollando un 
verdadero concepto de cooperación internacional, inspirado por ele- 
vados principios de solidaridad, la legislación es influenciada por 
esa nueva concepción del papel de los Estados en el concierto mun- 
dial y su acción no se orienta, exclusivamente, a la defensa de su 
población, sino que se traduce en una intensa colaboración en bene- 
ficio de la humanidad. 

Fundada la defensa de las fronteras en el ejercicio del poder 
de policía de los Estados, vale decir, como un atributo de su sobe- 
ranía, en este orden de ideas vinculado a la proyección de su per- 
sonalidad en el orden internacional, un detenido estudio de la evo-. 
lución operada en la legislación comparada, nos demuestra que, en 
sus orígenes, su aplicación se traducía en medidas rigurosas que 
importaban una traba para las comunicaciones y el comercio. 
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El convencimiento de que tales medidas, que implicaban la 
actuación aislada de los países obedeciendo a concepciones e inte- 
reses locales, resultaban a menudo, inoperantes y carentes de fun- 
damentos científicos; el perjuicio que se ocasionaba a la economía 
general de los Estados y la conciencia de que sólo el esfuerzo ceo- 
mún de los países, aun de los más alejados geográficamente, podría 
producir resultados eficientes en esa lucha, trajo como consecuen- 
cia, un movimiento internacional que nace con la Conferencia de 
París del año 1851, ya citada, y en cuya evolución han influído los 
congresos estrictamente científicos que, ultrapasando los confines 
de cada Estado, estudian las cireunstancias de la sanidad de todos 
los pueblos y les allegan útiles enseñanzas y vinculaciones para 
promover una legislación común, preparando así el campo propicio 
para la concertación de tratados. 

Desde luego, lo que directamente interesa acá son las normas 
positivas. La Conferencia de París de 1851, constituyó la primera 
tentativa tendiente a establecer cierta uniformidad en las legisla- 
ciones locales sobre bases razonables que atenuaran las médidas de 
cuarentena de los navíos y el aislamiento de los pasajeros. 

Ulteriormente se celebraron otras conferencias: en París, en 
1859; en Constantinopla, en 1886; en Viena, en 1874; en Wásh- 
ington, en 1881; en Roma, en 1885. Diversas causas, entre ellas la 
falta de informaciones científicas suficientes para establecer las 
bases de un sistema profiláctico adecuado, impidieron que se lle- 
gara a suscribir una convención internacional. La primera que lle- 
gó a coneretarse fué la dictada en Venecia en 1892, con el objeto 
de adoptar medidas de defensa a aplicarse en el Canal de Suez, 
para impedir la Ed as cólera en los países que se hallan 
sobre el Mar Mediterráneo. En 1893 se reunió la Conferencia de 
Dresden que estableció la norma, entonces novedosa, de la declara- 
ción obligatoria del cólera y la notificación de su existencia a los 
otros Estados. La Conferencia de París de 1894 reglamentó los pe- 
regrinajes musulmanes y preseribió medidas de defensa en vista al 
Golfo Pérsico. La Conferencia de Venecia de 1897, establece las 
bases de una profilaxis internacional de la peste, emitiendo un voto 
en el sentido de que una comisión de técnicos coordinaría y codifi- 
caría las disposiciones preseriptas por las conferencias de 1892, 
1893, 1894 y 1897. Jo : 

La Conferencia de Paris de 1903, convocada como consecuen- 
cia de la aparición de la peste en Egipto,en 1899, y de la adquisi- 
ción de nuevos conocimientos técnicos sobre su propagación, dió lu-' 
gar a la primera convención sanitaria internacional sobre el cólera 
y la peste. 

La Conferencia de Roma de 1907 «adopta, definitivamente, un 
proyecto de creación de la Oficina Internacional de Higiene Públi- 
ca, con sede en la ciudad de París, cuyo objeto principal fué el de 
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recopilar y poner en conocimiento de los Estados participantes los 
hechos y documentos de carácter general, relacionados con la salud 
pública y, especialmente, en lo concerniente a las enfermedades in- 
fecciosas, en particular al cólera, la peste y la fiebre amarilla, así 
como las medidas tomadas para» combatir esas enfermedades. 

La Convención de París de 1912, amplió los términos de la 
adoptada en Roma en 1907, adaptándola a los nuevos progresos de 
la ciencia; empero, esta convención solamente entró en vigor des- 
pués de la guerra de 1914-1918. La Convención de 1926 incorpora 
a las enfermedades tenidas en cuenta, hasta entonces, el tifus exan- 


temático y la viruela y perfeccionó el régimen de las comunicacio- 


nes sanitarias en un sistema coherente, mejorando lo relativo a la 
profilaxis antipestosa. Preparado el texto de esta convención por 
la Oficina Internacional de Higiene Pública, cabe señalar, que, por 
entonces, existía otro organismo internacional en la materia. El pac- 
to de la Sociedad de las Naciones contenía, en algunas de sus dispo- 
siciones, normas de carácter sanitario. El artículo 23 establecía que 
los miembros de la Sociedad se esforzarían en tomar medidas de 
orden internacional, para prevenir y combatir las enfermedades, y 
el artículo 24 prescribía que todas las oficinas internacionales, an- 
teriormente establecidas por tratados colectivos, quedarían, siempre 
que mediara consentimiento de las partes, bajo la autoridad de la 
Sociedad. En virtud de lo dispuesto en el artículo 23, la Sociedad 
de las Naciones creó la Organización de Higiene. En definitiva, la 
Oficina Internacional de Higiene Pública, no fué colocada bajo la 
autoridad de la Sociedad de las Naciones, conservando su autono- 
mía y su estructura estatutaria, pero no estableció una mutua cola- 
boración. 


Entretanto, en el campo internacional, se han ido adoptando 
otras convenciones y arreglos, tales como la Convención Sanitaria 
Internacional para la Navegación Aérea del 12 de abril de 1933 de 
La Haya, el arreglo internacional de. Bruselas del 1. de diciembre 
de 1924, sobre medidas internacionales tendientes a la atención de 
los marinos afectados de enfermedades venéreas, la Convención In- 
ternacional del Opio, firmada en La Haya el 23 de enero de 1912, 
la Convención Internacional del Opio y el Protocolo, firmados en 
Ginebra el 19 de febrero de 1925 y la Convención para limitar la 
fabricación y reglamentar la distribución de estupefacientes, fir- 
mada en Ginebra el 13 de junio de 1931; la Convención sobre Sue- 
ro Antidiftérico del 1.2 de agosto de 1935, adoptada en París; arre- 
glos firmados en. París el 22 de diciembre de 1934, sobre supresión 
de patentes de sanidad y de visaciones consulares en las mismas.. 
etcétera, 

Las Convenciones de París de 1926 y de Bruselas de 1933, si 
bien la primera se refiere fundamentalmente a la profilaxis inter- 
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nacional y la segunda. a la navegación aérea, contienen normas que, 
directa o indirectamente, involucran el cumplimiento por parte de 
los países signatarios, de medidas que inciden en los aspectos inter- 
nos de la sanidad pública de los Estados. 

Ambas. convenciones fueron modificadas por las de Wáshine- 
ton,de 1944, en virtud de la Resolución N.* 8 del Consejo de la 

.N.R.R.A.; las que extienden, evidentemente, el sentido de co- 
laboración en la acción sanitaria internacional y las recíprocas obli- 
gaciones de las partes contratantes, frente al supuesto de brotes de 
toda enfermedad transmisible que se determine por la U.N Le. RA. 
o cada parte. 

En el orden americano, se nota, a partir del siglo XIX, un mo- 
vimiento tendiente a establecer la conjunción armónica de la acción 
de los Estados en su lucha contra las enfermedades, que se concre- 
ta en la Convención Sanitaria del 25 de noviembre de 1887, sus- 
eripta en Río de Janeiro por la República Argentina, la República 
Oriental del Uruguay y el Imperio del Brasil, a la que más tarde 
adhirieron Chile (marzo de 1889) y Paraguay (14 de noviembre 
de 1890). 

Al ser denunciada esta Convención por Brasil, surge un estado 
de anarquía en materia de sanidad marítima, al que pretendió po- 
ner fin la Convención Sanitaria Internacional firmada en Río de 
Janeiro el 12 de junio de 1904 por Argentina, Brasil, Paraguay y 
Uruguay, cuyo preámbulo expresa la finalidad de fijar las bases de 
la profilaxis internacional de manera que se eviten «inútiles obs- 
táculos a las transacciones comerciales y al tránsito de los viaje- 


ros», en vista a la lucha contra la peste de Oriente, el cólera asiá- 


tico y la fiebre amarilla. 

Vinculadas las naciones de América por razones geográficas, 
unidas gran número de ellas por la raza y la historia y todas por 
un común ideal de solidaridad panamericana, sin perjuicio de fre- 
cuentes arreglos y tratados bilaterales o extensivos a un número 
limitado de países, la cooperación internacional deja de ser una 
ilusión de los hombres que tenían una visión amplia y generosa de 
la forma en que debían ser encarados los problemas de la sanidad 
pública, para, en una primera etapa, convertirse en materia de de- 
bate internacional. 

Las Conferencias Sanitarias de Montevideo (1873), de Wásh- 
ington (1881), de Río de Janeiro (1887), ya citadas, y de Lima 
( 1888), si bien estuvieron circunseriptas en cuanto a su esfera de 
acción y no produjeron consecuencias prácticas inmediatas, repre- 
sentaron un aporte de valiosas inquietudes y de importantes estu- 
dios, incluyendo anteproyectos de convenciones internacionales, en 
los que se contemplaban, entre los aspectos que es del caso señalar, 
la notificación por los diversos Estados, de las respectivas condicio- 
nes sanitarias y la creación de oficinas internacionales de sanidad. 


» 
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— Las conferencias sanitarias panamericanas, propiamente di- 
chas, se inician en el año 1902, habiéndose llevado a cabo. hasta el 
presente, once, y habiéndose celebrado la duodécima en «el mes de 
enero de 1947, en la ciudad de Caracas. 


A la trayectoria de este movimiento de cooperación interame- 
ricana, representado por las conferencias mencionadas, se vincu- 
lan, asimismo, las que realizan los directores nacionales de sanidad, 
en íntima coordinación con aquéllas y que debaten, también, in- 
teresantes aspectos científicos y normativos. 

De la Segunda Conferencia Sanitaria Internacional de las Re- 
públicas Americanas, reunida en Wáshineton en 1905, nace una 
Convención Sanitaria ratificada por Costa Rica, Cuba, Chile, Ecua- 
dor, Estados Unidos, Guatemala; Méjico, Nicaragua, Perú y Vene- 
zuela, contando, además, con las adhesiones de Brasil, Colombia, 
El Salvador y Honduras. Dicha Convención contempló la lucha 
contra la fiebre amarilla, la peste y el cólera. 


El movimiento internacional a que se ha aludido, culmina en la 
Séptima Conferencia Sanitaria Panamericana de la Habana, en 
que se firma con fecha 14 de noviembre de 1924, el Código Sani- 
tario Panamericano con la aprobación, por vez primera, de las 
21 Repúblicas Americanas. 


Debe destacarse que los preceptos de este Código determinan 
los fundamentos de una cooperación internacional más amplia, es- 
tableciendo nuevas obligaciones para los Estados signatarios, ex- 
tendiéndose el campo de acción a otras enfermedades, además de 
las tres indicadas en la Convención de Wáshington de 1905 y dis- 


poniendo el intercambio de las estadísticas de morbi-mortalidad 


por medio de la Oficina Sanitaria Panamericana, en su carácter 
de órgano central de coordinación. Corresponde señalar que este 
centro internacional de sanidad de las Américas, es más antiguo 
que la Oficina Internacional de Higiene Pública y, desde luego, que 
la Organización de Higiene de la Sociedad de las Naciones. 

Finalmente, estuvo a consideración de la Conferencia celebrada 
en Caracas, el anteproyecto de un nuevo Código Sanitario Paname- 
ricano, el cual quedó en vigencia, en razón de que se halla en vías 
de constituirse la organización mundial de la salud, de la que la 
Oficina Sanitaria Panamericana constituirá el organismo sanitario 
regional de las Américas. ] ' 

La intimP colaboración de los países de América, tan bien 
sintetizada en la XI Conferencia reunida en Río de Janeiro en 1942, 
al proclamar el principio de la igualdad de las naciones america- 
nas en el sacrificio para la defensa conjunta del continente en lo 
relativo a salud pública, se orienta, en los últimos tiempos, en el 
sentido de adoptar, respetando las características propias de cada 


- 
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país, similares normas sanitarias y asistenciales, llegándose, inclu- 
so a proyectar preceptos comunes para los códigos sanitarios na- 
cionales. : | 

Surge de lo expuesto, que la protección de la salud pública 
ha constituído, desde antiguo, una de las preocupaciones públicas, 
concretada, en la legislación moderna, como una función positiva 
de gobierno e incorporada, con la asistencia social, en la concepción 
actual del Derecho Público, como una finalidad del Estado. 

Señálase, igualmente, un evidente paralelismo entre el des- 
arrollo de la legislación sanitaria y el de los órganos administrati- 
vos que han concentrado la actividad del Estado en la materia, 
como que la ley, en principio, ha tenido a la creación de tales ór- 
ganos y a fijar sus esferas de actividad, cireunstancia ésta, a su 
vez, condicionada al tipo de organización institucional creado por 
las normas fundamentales de cada Estado. 

Es así que, prescindiendo de los antecedentes de valor mera- 
mente histórico, se observa que la era moderna de la salud pública, 
coincidiendo con el período científico, se inicia con la creación 
en Inglaterra, en 1848, del Consejo General de Salud. 

Por lo demás, fluye categóricamente que ya no puede poner- 
se en tela de juicio la facultad del Estado para legislar sobre 'sa- 
lud pública y proveer a la asistencia general del pueblo para pre- 
servar y promover la salud de sus habitantes. 

La regulación en esta materia, se ha caracterizado por su dis- 
persión, falta de unidad y carencia de coordinación y sólo se ha 
esbozado la atribución de facultades orgánicas en algunas leyes 
aisladas de carácter general. 

Análogas características presenta la legislación positiva de 
nuestro país, cireunstancia ésta que evidencia la necesidad de no 
dilatar por más tiempo, la sistematización de esas normas, las que 
deben ser actualizadas de conformidad con los modernos ceonoci- 
mientos científicos, los compromisos internacionales vigentes y la 
concepción del Estado imperante en el campo del Derecho Público. 

A. tales principios habrá de responder el proyecto del Código 
Sanitario y de Asistencia Social, cuyas bases han sido remitidas 
por el Poder Ejecutivo al H. Congreso de la Nación. 

Considerando el panorama de la legislación comparada, debe 
consignarse que, si bien ante las dificultades nacidas de la dis- 
persión, inicialmente los esfuerzos se orientaron hacia la recopila- 
ción de los textos vigentes, advirtióse, prontamente, que con ello 
no se conjuraban los inconvenientes derivados de la falta de armo- 
nía y de coordinación, por lo que aleunos países se abocaron a la 
consolidación de las leyes sanitarias en textos únicos, siguiendo 
procedimientos adoptados con anterioridad dentro de otras esfe- 
ras políticas de jurisdicción limitada, tales como los municipios. 
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Típico ejemplo de ello, lo ofrece el Texto Unico de las Leyes 

Sanitarias Italianas, comunmente conocido como el Código Sanita- 

. rio Italiano, que fué publicado originariamente el 1. de agosto de 
1907, sobre la base de la ley del 22 de diciembre de 1888 comple- 
mentada con otras disposiciones legales y reglamentarias y actua- 
lizado por Real Decreto del 27 de julio de 1934. 

La técnica legislativa se ha orientado, más recientemnete a la 

adopción de leyes orgánicas fundamentales de sanidad y de códi- 
eos sanitarios, cuya diferencia es, esencialmente, de carácter for- 
mal, toda vez que las leyes orgánicas se limitan a sentar los prin- 
cipios generales, dejando al campo reglamentario los aspectos com- 
plementarios. 
Como ejemplo de este tipo de legislación, corresponde citar 
la Ley Orgánica de Salud Pública que rige.en el Uruguay desde 
el 9 de enero de 1934, cuyos caracteres más destacados, además del 
de su generalidad, consisten en la limitación que, en muchos as- 
pectos, impone a los denominados derechos individuales, su eleva- 
do aleance social y la obligatoriedad que establece para todos los 
habitantes del país, de someterse a las medidas de profilaxis o 
asistenciales, cuando, a juicio de la autoridad sanitaria, su estado 
de salud pueda originar un peligro para la colectividad. Inspirado 
en análogo sistema de técnica legislativa, el Estatuto Orgánico del 
Ministerio de Higiene y Salubridad de Bolivia, aprobado por acuer- 
do de Ministros del 6 de junio de 1939, presenta grandes analogías 
con la ley del Uruguay precitada. 

Conviene tener presente que las normas que acaban de mencio- 
narse como ejemplo de leyes orgánicas modernas, no obstante su 
característica esencial, o sea su generalidad, permiten, al dejar li- 
brado a la autoridad ejecutiva su ulterior reglamentación, que 
puedan considerarse incluídas en su texto todas las previsiones 
legales atinentes a la materia por ellas tenidas en vista. 

Existe, por lo tanto, una diferencia sustancial entre estas le- 
yes modernas y las que se dictaron, generalmente, a fines del si- 
glo pasado y principios del presente, antes de que se generaliza- 
ran las doctrinas que fundamentan una mayor intervención esta- 
tal en los problemas de la sanidad pública. 

En efecto, tomando como ejemplo nuestra antigua Ley Orgá- 
nica del Departamento Nacional de Higiene, N.” 2.829, se observa 
que no se confieren en forma precisa y amplia, las facultades in- 
dispensables para la salvaguarda de la salud pública en todos sus 
aspectos. Claro está que, en la época de su sanción, no se concebía 
que el Estado interviniera en la custodia de la salud individual 
y colectiva, salvo en los casos de enfermedades susceptibles de ori- 
ginar epidemias graves. 

Mayor incremento adquiere, en la América latina, la tenden- 
cia codificadora, vale decir, la de adoptar estructuras jurídicas 
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orgánicas que comprenden todas las disposiciones legales funda- 
mentales referentes a la sanidad. Necesario es advertir que, den- A 
tro de la correcta terminología técnico-jurídica, la voz Código sólo 
es adecuadamente aplicada cuando se la utiliza para denominar un 
texto que reúne las condiciones que se terminan de mencionar. 

. De acuerdo con lo expuesto, cabe citar los de la República 
Dominicana, del 10 de noviembre de 1920; el de Chile, del 15 de 
mayo de 1931, modificatorio del dictado en 1925; el de Méjico, de 
1934, que modifica a su vez el del año 1926; el de Honduras, de :3 
1926; el de El Salvador, de 1930; el de Guatemala, de 1937; el á 
de Costa Rica, de 1943. ) 

El movimiento de codificación sigue un proceso cuya progre- 4 
sión es pareja con la evolución jurídica de todos los pueblos. 

Como ejemplo de este aserto basta citar que la civilización ; 
romana, caracterizada por el sineular florecimiento de sus institu- 
ciones jurídicas, que constituyen aún el basamento de la organi- 
zación jurídica actual, tuvo una codificación del derecho positi- 
vo, atribuída a Justiniano, cuya trascendencia es obvio destacar. 

Producida la decadencia política del Imperio Romano, a raíz 
de la invasión de los bárbaros, pero influenciados éstos por la cul- 
tura romana, siguen subsistiendo los principios fundamentales de 
su derecho que, adecuados a las nuevas realidades, se codifican en 
el «Forum Judicum». 

El Derecho Español siempre tiende a la codificación y así es 

, que surgen el Fuero Viejo de Castilla, el Fuero Real, Las Leyes 

de Estilo, las Siete Partidas —imperecedera construcción jurídica 
de Alfonso el Sabio— el Ordenamiento de Alcalá, Las Leyes de To- 
ro, la Recopilación, las Ordenanzas de Bilbao, la Nueva Recopila- 
ción y la Novísima Recopilación. o 
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A medida que se han ido estructurando definitivamente los 
A Estados modernos, se acentúa, asumiendo características específi- 
cas, la codificación del derecho. Federico Guillermo de Prusia pro- 
mueve la sanción del Código General de los Estados Prusianos en 
1794, codificación que comprende todo el derecho vigente. Es es- 
ta una de las características más salientes que hasta entonces re- 
vestía la codificación. Posteriormente, en particular, a partir de 
la sanción del Código de Napoleón, merced a la gran repercúsión al- 
b canzada por la legislación francesa, dictada después de la Revo- 
lución de 1789, la codificación de los países occidentales adquiere 
caracteres de especialización con relación a las distintas ramas en 
que la doctrina imperante considera dividido “el derecho. 
También a partir del Código Prusiano y del Código Civil Fran- 
cés, la codificación tiende a apartarse de las mora llades que 
ofrecía hasta entonces. LENA 
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En efecto: los anteriores contenían, además de los preceptos 
positivos, principios y doctrinas jurídicas, constituyendo, por otra 
parte, recopilación de leyes. 

Los códigos modernos ofrecen un conjunto de normas de de- 
recho positivo sistematizadas, enunciadas en forma breve y concre- 
ta, libre de toda declaración meramente doctrinaria y constituyen- 
do una estructura jurídica homogénea. 


Se trasunta de lo expuesto que, en el concepto moderno, un 
código significa la ordenación, en un cuerpo hemogéneo, de institu- 
ciones que integran un sistema jurídico, o bien, expresado en 
los términos de Geny, «un conjunto de disposiciones legales que 
versan sobre una materia de legislación positiva influído en su 
estructura por una idea general, a la que ordinariamente se refie- 


re el título que al mismo código se da». 


El campo de la doctrina aparece dividido al respecto, pues 
mientras aleunos juristas la propician ardientemente, otros la re- 
sisten. Conocida es la posición de la llamada escuela histórica, 
cuyos exponentes más destacados, Savieny y Hugo, se opusieron 
a la sanción del Código Civil Alemán, propiciado por otros ¿juris- 
consultos nacionales encabezados por Thibaut, que sintetizó su po- 
sición en opúsculo «De la necesidad de un derecho común pa- 
ra Alemania». 


Savigny, partiendo del principio de que el derecho es un pro- 
ducto de la historia que se elabora en la conciencia del pueblo 
y que evoluciona y se transforma constantemente, fijó su pensa- 
miento en dos obras: «De la vocación de nuestro siglo para la 
legislación y el derecho» y «Sistema del derecho romano actual», 
sosteniendo que la codificación era un error pues, originaba el es- 
tancamiento del derecho, produciendo la paralización de su pro- 
ceso evolutivo. Pese a los inconvenientes apuntados por la escue- 
la histórica, ellos son superados por las ventajas de la codifica- 


ción, en cuanto ella hace más factible el conocimiento y la apli- 


cación del derecho y permite obtener principios generales que 
fundamentan la orientación jurídica del pueblo, en base a la con- 
ereción y metodización de las reglas jurídicas. 

En la actualidad, puede considerarse como definitivamente 
aceptado por la doctrina que la codificación aporta ventajas in- 
discutibles. Por otra parte, en la generalidad de los países, .el 
derecho ha sido codificado, notándose en los demás una pronun- 
ciada tendencia hacia la codificación, la que se manifiesta, ya 


sea en recopilaciones, ya sea en textos únicos. 


La aplicación práctica del derecho crea la necesidad de que 
los textos legales reúnan las cualidades de claridad y certeza, 
las que pueden lograrse, con toda evidencia, más fácilmente en 
un código que en leyes dispersas y faltas de coordinación. 
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Aceptada la codificación como sistema incorporado ya a la 
técnica legislativa en cuanto concierne a las ramas fundamenta- 
les del derecho, y establecido que dentro del Derecho Público, 
el Derecho Administrativo constituye uno de sus principales ca- 
pítulos, la codificación de éste ha sido y es motivo de controver- 
_sias. No se estima del caso enunciar los argumentos que dividen 

la doctrina, siendo suficiente manifestar que el problema de la 
codificación del Derecho Administrativo estriba, sobre todo, en 
su acentuada movilidad, ya que comprende la exteriorización de 
las más variadas actividades del hombre. Este inconveniente, tal 
como lo señala Bielsa, puede ser obviado si se deslindan las dos es- 
feras de actividad del Poder Ejecutivo, que es el Poder Adminis- 
trador por excelencia, o sea la política y la administrativa, pues 
si bien es cierto que en lo político predomina el elemento csr- 
eunstancial y variable, no lo es menos que en lo administrativo 
prevalece el fijo, estable y técnico. 

Aceptado que el Derecho Sanitario, aun con la autonomía 
científica que hoy día se le reconoce, nace desprendido del Dere- 
cho Administrativo, cabe reproducir, a su respecto, las considera- 
ciones desarrolladas en oportunidad de referirnos a la codifica- 
ción del Derecho Administrativo. 

Sin embargo, es oportuno destacar que la doctrina acepta que 
son precisamente las normas, tales como las del Derecho Sani- 
tario, las más susceptibles de ser sometidas a un proceso de eo- 
dificación. ds 

Así, Santamaría de Paredes, que no admite sino la codifi- 
cación parcial del Derecho Administrativo, expresa que debe eo- 
menzarse por la de aquellas materias «en que sus leyes estén más 
adelantadas, tengan mayor carácter sistemático y sufran menos 
la influencia del estado actual de los partidos políticos», condi- 
ciones éstas que, obvio parece destacarlo, aparecen reunidas en 
las normas reguladoras de la salud pública, y Bielsa señala que 
“la policía de seguridad debe ser especialmente regulada y orde- 
nada en un código especial, porque, alegando motivos de orden 
público, se da pábulo a la arbitrariedad del Poder Administra- 
dor quien, aun cuando lo usa, en principio, discrecionalmente, 
puede también usarlo abusivamente. Otro tanto puede decirse en 
lo referente a la policía sanitaria, a la policía de costumbres, ete. 
v, en general, a «la infinidad de manifestaciones de la actividad 
administrativa que exigen normas reguladoras, no inciertas y ar- 
bitrarias, sino precisas, determinadas, todo lo cual no se puede 
obtener sino mediante una legislación ordenada y sistemática, llá- 
mese o no Código». 

No puede ponerse en tela de juicio que las leyes de salud pú- 
blica y asistencia social han experimentado ya un suficiente proce- 
so evolutivo, que sus principios obedecen a un concepto sistemá- 
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tico de las finalidades del Estado y que, por otra parte, desde nin- 
eún punto de vista pueden sufrir las contingencias derivadas de 
las controversias políticas. Es en | materia de salud pública que 
pueden establecerse las restricciones más grandes al individuo y 
en que la actividad administrativa suele incidir más hondamente 
en la vida individual y en los derechos inherentes a la personali- 
dad. Precisamente, para que la conciencia pública no pueda creer 
lesionados esos derechos, en la aplicación de las medidas indispen- 
sables para preservar y asegurar la salud, es que se hace evidente 
la necesidad de codificar las normas legales reguladoras de la ae- 
tividad del Estado en la materia. 


Los principios doctrinarios que se acaban de exponer se ven 
robustecidos por los ejemplos que brinda la experiencia recogida 
en aquellos países en que, según se ha indicado anteriormente, se 
promulgaron Códigos de Sanidad y fueron refirmados en numero- 
sas conferencias nacionales e internacionales. 


La comunidad espiritual de los países de América se ha exte- 
riorizado, en conferencias americanas, a través de las recomenda- 
ciones que establecen la adopción de principiós fundamentales uni- 
formes para todos los países que coneurrieron a las mismas, con 
el objeto de contribuir a hacer efectivo «el principio de la igual- 
dad de las naciones americanas en el sacrificio para la defensa eon- 
junta del continente, en la relativo a la salud pública», tal como. 
surge de la resolución de la XT Conferencia Sanitaria Internacio- 
nal, reunida en Río de Janeiro en 1942, 

En el art. 6.2 del anteproyecto de Código Sanitario Panameri- 
cano, se determina la inclusión, en los respectivos códigos nacio- 
nales de salud pública, de las normas que allí se fijan por consi- 
derarlas esenciales, circunstancia ésta que implica admitir, como 
un hecho cierto, que los países de América dictaron ya, o habrán 
de adoptar en un futuro cercano, un texto ordenado de legislación 
sanitaria. Por otra parte, la IX Conferencia Sanitaria Panameri- 
cana celebrada en Buenos Aires en noviembre de 1934, había des- 
tacado la necesidad de reunir las normas reguladoras de la sani- 
dad y la asistencia social en forma armónica y sistemática en cuer- 
pos únicos . 

De tal manera, pues, se advierte que en el continente ameri- 
cano predomina, en nuestros días, la ¡tendencia a la codificación 
del Derecho Sanitario y que las 21 Repúblicas Americanas ya la. 
han encarado en forma conereta, lo que;así resulta del Código Sa- 
nitario Panamericano, suscripto el 14 de noviembre de 1924 en la 
VII Conferencia Sanitaria Panamericana celebrada en la ciudad 
de La Habana y la Adición a dicho Código, firmada el 20 de oc- 
tubre de 1927 en la VIII Conferencia Sanitaria Panamericana re- 
unida en la ciudad de Lima. 
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Como se ha dicho, también en el orden nacional han tenido 
lugar conferencias de carácter sanitario, en las que se han sentado 
precedentes orientados hacia la codificación. Así, enla Conferencia 
Sanitaria Nacional de Buenos Aires del año 1923, convocada por 
el ex Departamento Nacional de Higiene, se recomendó dictar 
un Código Sanitario sobre las bases adoptadas en la misma con- 
ferencia, expresándose el anhelo de que,tal código constituyera un 
«conjunto de leyes sobre la materia para uniformar las que rigen 
en todo el país». 

Por otra parte, contamos con numerosos y valiosos anteceden- 
tes que ponen de manifiesto la existencia de una conciencia for- 
mada acerca de la necesidad de dictar un cuerpo orgánico de dis- 
posiciones en materia sanitaria. 

Ya en el año 1882, el Poder Ejeeutivo remitió al H. Senado 


de la Nación un proyecto de Código Sanitario. En el mensaje que 


aparece suseripto por el entonces presidente de la Nación, general 
Julio A. Roca, se ponía de manifiesto la influencia que ejerce el 


desarrollo alcanzado por el comercio internacional y los medios. 


de comunicación sobre la propagación de ciertas enfermedades, 
aquellas susceptibles de originar epidemias, las que a su vez inci- 
den en las fuentes de producción de las riquezas y el comercio, 
destruyéndolos, lo cual ha motivado «el mayor interés con que de 
aleunos años acá los gobiernos se. ocupan de las cuestiones sanita- 
rias, no solamente de las que se relacionan con la higiene interna- 
cional, sino también con las que se refieren a la higiene pública 
interna, tan íntimamente en conexión con aquélla». 

Con amplia comprensión de los verdaderos aleances del pro- 
blema, señalaba que no es suficiente la adopción de medidas cua- 
rentenarias para precaver la salud de la población y defenderla de 
los peligros de las enfermedades epidémicas, sino que es además, 
necesario «evitar por una serie de medidas, que aquellas calamidades 
y aun las afecciones que no revistan ese carácter, se desarrollen 
en nuestras poblaciones, y que después de dañarnos extiendan su 
influencia a los otros pueblos. Para obtener estos resultados es in- 
dispensable que la ley se ocupe de todas las causas susceptibles 
de engendrar y favorecer el desarrollo de las enfermedades. Por 
un encadenamiento lógico, estas causas se generan unas a otras, 
son solidarias, y no es posible tratar la cuestión de unas con pres- 
cindencia de otras». 

En el mismo mensaje se destaca el fundamento de la interven- 
ción del Estado, que consistiría en la confianza depositada por el 
pueblo en los gobiernos, los que, de esa manera, no pueden dispen- 
sarse de acordarle el tutelaje, de un modo amplio, en lo que res- 
pecta a la salud y en los que también está a cargo del gobierno: la 
función de proveer lo conducente a la prosperidad del país y la 
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de salvaguardar al pueblo «de los males que trae una mala higie- 
ne y del abuso de los pretendidos sacerdotes de la salud». 

El proyecto a que se acaba de aludir fué seguido por diversas 
iniciativas tendientes al mismo fin, entre las que se pueden men- 
cionar los proyectos suseriptos por del Barco y Maidana, presen- 
tados a la H. Cámara de Diputados el 25 de abril de 1919; el de 
J. J. Capurro, presentado a la misma Cámara el 1. de julio de 
1920; el del Poder Ejecutivo de la Nación, de fecha 14 de setiem- 
bre de 1921; el de R. B. Truceo de fecha 21 de marzo de 1923 y 
el de A. M. Giménez. 

Más recientemente se destaca el de la Comisión Especial de 
la H. Cámara de Diputados de la Nación, encargada de proyectar 
la organización de los servicios sanitarios de la República, sobre 


la base de la centralización y unificación de los mismos, la que 


produjo su despacho el día 21 de julio de 1939 (Orden del Día 
N.” 177), inspirado ese proyecto en la necesidad urgente de poseer 
una ley de salud pública, considerando que el país no podía demo- 
rar por más tiempo su legislación y organización sanitarias y que 
era indispensable la centralización, en un organismo único, de la 
dirección de todas las instituciones y la aplicación de todas las 
normas legales que se dictaren para regular las relaciones en ma- 
teria de salud pública entre el Estado y los particulares. 

Merece, asimismo, especial mención el proyecto de Ley de 
Salud Pública y Código Sanitario, producido por la Comisión Es- 
pecial de Código Sanitario de la H. Cámara de Diputados de la 
Nación, con fecha 8 de setiembre de 1942, según consta en la Or- 
den del Día N.” 122 de dicho año (Sesiones ordinarias). 

El informe de la Comisión expresa, categóricamente, la ne- 
cesidad y oportunidad de «establecer una ley que propenda a la 
unificación del servicio sanitario», con lo que se harían desapare- 
cer «las diferencias irritantes entre los que tienen a mano la opu- 
lencia de todos los servicios asistenciales y los que carecen de los 
más insignificantes medios». Estimando que el problema sanita- 
rio es indivisible, afirma que una ley sanitaria para todo el territo- 
rio del país, «estaría firmemente abonada por su propia natura- 
leza técnica, que comprende el concepto unicista de la salud y de 
la enfermedad, que preside actualmente toda la arquitectura en que 
se funda la medicina moderna». El mismo informe expresa el ca- 
rácter social de la ley proyectada; por ende, las atribuciones del 
Estado, con la correlativa restricción de los derechos individuales, 
han debido necesariamente, ser ampliadas de acuerdo con la mo- 
derna concepción social, que reemplaza a las viejas doctrinas polí- 
ticas del Estado. 

Por último, constituyen esfuerzos en el expresado sentido, el 
proyecto presentado a la H. Cámara de Senadores, que obra en 
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la Orden del Día N.* 27 de las Sesiones Ordinarias de 1942 y el 
- Estatuto de la ex-Dirección Nacional de Salud Pública (Decreto 
31.589/44). 

El movimiento hacia la codificación, exteriorizado en las 
Américas en el campo internacional y en las esferas nacionales, 
en la forma que ha*quedado reseñada, tiene sin duda aleuna su 
fundamento. El Derecho Sanitario representa un sector amplio, 
definido y sustancial de los fines del Estado, concebido como ins- 
trumento del bienestar general. Esa finalidad no puede ser satis- 
fecha mediante actividades que tienden a resolver aspectos pat- 
ciales de las necesidades sanitarias y asistenciales y que, desde lue- 
go, son reguladas por normas aisladas. 

Uno solo debe ser el espíritu jurídico, téenico y asistencial 
que presida la planificación de la lucha para la consecución de tan 
altos objetivos; armónico y sistemáticamente coordinado debe ser 
el desenvolvimiento de esa planificación, en cuyo engranaje no 
puede prescindirse de la asistencia social. 

Por lógica implicancia, los preceptos fundamentales que pres- 
eriben la acción del Estado, sus alcances y sus límites, deben ser 
coordinados y armonizados en una estruetura jurídica que reúna 
los caracteres de un verdadero Código Sanitario y de Asistencia 
Social que será el instrumento legal para conservar y promover 
la salud pública, que al decir de Disraeli «es la base sobre la cual 
reposa la felicidad de la Nación y el poder del Estado». 

La proyección y estructuración armónica de las instituciones 
sanitarias y asistenciales, que habrán de regir las actividades res- 
pectivas, constituye una plausible medida de gobierno. 

Innecesario es repetir que el ordenamiento jurídico es indis- 
pensable, para que el Estado desenvuelva, con la amplitud y ener- 
gía necesarias, la acción tendiente la la consecución de sus fina- 
lidades. 

El país ha advertido que late :'en los propósitos expuestos en 
el Plan Quinquenal una preocupación aguda, una visión realista 
de los problemas sanitarios y antecedentes que le atañen y una 
decisión vigorosa de encarar su solución. 

Desde luego, es :el logro del bienestar social, en el amplio 
sentido de la expresión, el anhelo que ha señalado el rumbo del 
pensamiento del Poder Ejecutivo. En su empeño se ha ¡ccompene- 
trado de la relación íntima y paralela que existe entre todos los 
aspectos de la vida social, todos los cuales han sido contemplados 
en el Plan y constituyen materia de consideración legislativa y de 
planificación téenico-administrativa, que en la medida posible, ha 
sido iniciada en algunos sectores. 

Las cuestiones sanitarias y asistenciales implican, basta enun- 
ciarlo, un probléma cumbre, como que atañen a la salud y a la 
vida de los hombres. El tiempo perdido, particularmente por la 
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dispersión de esfuerzos, debe ser recuperado, movilizando orgá- 
nicamente todos los elementos técnicos, económicos y estrictamente 
administrativos, en un impulso podéroso.- 

Pero para que el vasto mecanismo sea eficiente y capaz de 
satisfacer esas necesidades vitales, realizando la obra renovadora 
y revolucionaria, es menester la previa estructuración jurídica. 

Es así como, con alta visión de los supremos intereses del país, 
el Poder Ejecutivo ha remitido a la consideración del H. Congreso 
el proyecto de ley de Bases del Código Sanitario y de Asistencia 
Social acompañado de la exposición de motivos que, conjuntamen- 
te con aquél, se transcriben a continuación : 


1 EXPOSICION DE MOTIVOS 


«El Poder Ejecutivo tiene el honor de someter a la consiáe- 
ración de vuestra honorabilidad el adjunto proyecto de ley en el 
que se provea la realización de los estudios e investigaciones de 
carácter sanitario y social, jurídico y estadístico, tendientes, a la 
redacción del proyecto de Código Sanitario y de Asistencia Social 
para la República . q 

La vigilancia y la atención de la salud del pueblo, como fun- 
ción de gobierno, impuesta en el doble sentido de la asistencia mé- 
dica preventiva y curativa, debe ser brindada en igualdad de con- 
diciones a todos los habitantes del país, constituye una finalidad 
esencial, dentro del concepto del Estado moderno, imperando des- 
de hace tiempo en las naciones más adelantadas del mundo. 

Admitiendo como principio que «És imperativo fundamental de 
toda colectividad, la preservación de la salud de los individuos 
que la componen, tratando de eliminar las causas que se oponen 
a ello surge de por sí la necesidad de sistematizar, en forma inte- 
gral, las normas reguladoras de la materia, complementándolas 
con aquéllas que los nuevos conceptos sobre las obligaciones del 
Estado imponen, estrueturándolas en una legislación armónica. 

Por otra parte, la evolución que han experimentado las doctri- 
nas del derecho público, en cuanto a la salud de la población se re- 
fiere, en el sentido de acordar preeminencia al interés colectivo con 
respecto al individual, evolución que también se opera en la legis- 
lación positiva, originándose las normas que regulan los distintos 
aspectos del problema, que son cada vez más ajustadas, tanto a los 
principios científicos cuanto a las necesidades de la colectividad, 
obliga a que no se postergue más su solución en nuestro país. 

Fluye de las consideraciones que anteceden la necesidad de 
armonizar en un cuerpo único —Código Sanitario y de Asistencia 
Social— las normas elaboradas en el transcurso de nuestra vida 

, institucional, adaptándolas, perfeccionándolas y completándolas en 
consonancia con los nuevos conceptos que permiten a los hombres 
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la preservación y conservación de su salud y los tapreñan para el 
logro del bienestar social. 

Diversas iniciativas parlamentarias han contemplado tan tras- 
cendentales problemas, sin que jamás se sancionara el instrumento 
legal adecuado. para ser abordados y solucionados por el Estado. 
Ellas, si bien en su momento significaban un aporte eficiente para 
la consecución de tan altas finalidades, resultan hoy incompletas o 
insuficientes frente al desenvolvimiento de los conceptos médicos y 
sociales imperantes, aunque constituyen antecedentes de importan- 
cia, como lo son también las elaboradas por higienistas y sociólogos 
a quienes han preocupado estas cuestiones. 

La Secretaría de Salud Pública de la Nación, desde que fuera 
creada, ha dedicado preferente atención al estudio de las institu- 


ciones necesarias para el logro de sus finalidades que, sobre el par- 


ticular, constituyen un aspecto esencial del programa de gobierno 
del Poder Ejecutivo y ha avanzado: ya considerablemente en la sis- 
tematización de las normas conducentes a su realización. 

El Poder Ejecutivo considera de la mayor conveniencia que, 
desde ahora, se dicten las normas fundamentales a que deberá ajus- 
tarse la legislación en estudio y estima, por lo tanto, que ellas. deben 
ser sancionadas por el Honorable Congreso. 

Es por ello que os somete el adjunto proyecto de ley, para su 
aprobación. 


PROYECTO DE LEY 


Artículo 1.2 El Poder Ejecutivo efectuará los estudios e in- 
vestigaciones de carácter sanitario y social, jurídico y estadístico, 
a efecto de preparar un proyecto de Código Sanitario y de Asisten- 
cia Social, que deberá ser presentado en el próximo período ordi- 
nario de sesiones. 

Art. 2,2 El citado proyecto será ajustado a los siguientes 
principios : 

A) Organizar el gobierno de la salubridad general e higiene 

pública de la Nación; 

-B) Proveer a la asistencia de todos sus habitantes, promo- 
viendo la unificación paulatina de la asistencia in y 
social y su gratuidad para las clases sociales que no cuen- 
tan cor los medios adecuados para satisfacer íntegramente 
la protección de su salud ; 

C) Que la acción en todo el territorio de la República debe ser 

ejercida por el poder central en: 
a) En la Capital Federal; los territorios nacionales; las 
zonas fronterizas terrestres, marítimas y fluviales; los 
. puertos terrestres y marítimos, fluviales y aéreos; los 
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medios y las vías de comunicación sujetos a la juris- 
dicción nacional y los sitios, lugares e instalaciones 
accesorias y toda otra zona, sitio o lugar sometido ex- 
clusivamente a dicha jurisdicción; 

b) En todo lo relativo a materias contempladas en los tra- 
tados internacionales; 

c) En lo referente a la prevención y erradicación de las 
endemias regionales, enfermedades cuarentenables o 
de grave peligro para la comunidad y las sociales y 
de toda otra susceptible de asumir esos caracteres; 


d) En lo referente a la asistencia e higiene de la mater- 
nidad y de la infancia; 

e) En lo referente a la asistencia social; 

f) En lo que concierne al tráfico y tránsito internacio- 
nal, interprovincial y entre una o más provincias 
y los lugares mencionados en el inciso a); 


D) En cuanto se refiere a la concertación de convenios eon 


los Estados provinciales, en aquellas materias que, por su 
naturaleza, no competen al poder central. 


Art. 3.2 A los efectos de lo establecido en el artículo 2.2 se 
tendrán en cuenta, entre otras, las siguientes bases para la acción 
que correspónda desarrollar al organismo del Poder Ejecutivo que 


tenga a su cargo la ejecución: 


1) 
2) 


3) 
4) 


9) 


6) 


7) 


- Realizar y estimular el estudio y la investigación de los 


problemas sanitarios y de asistencia social; 

Organizar y aplicar las medidas que los principios de la 
higiene y medicina preventiva hicieren aconsejables; 
Proveer a la profilaxis y tratamiento de las enfermedades; 
Preconizar y difundir entre los profesionales de las cien- 
cias médicas los tratamientos que impongan el desenvolvi- 
miento de los conocimientos científicos; 

Determinar e imponer el aislamiento y el tratamiento de 
las personas que, por sus condiciones de salud, pudieran 
constituir un peligro colectivo, disponiendo en su caso su 
internación en lugares apropiados; la observación y vigi- 
lancia sanitarias de los sospechosos y toda otra medida 
conducente para mantener indemne al país o disminuir las 
consecuencias de las infecciones; 


Organizar y coordinar las actividades tendientes a la pre- 
vención y tratamiento de las enfermedades orgánicas y de- 
generativas de trascendencia económica y social; 
Dirigir y supervigilar las actividades relacionadas con la 
salubridad y el bienestar médico-social del país: 


4 


8) 
9) 


10) 


11) 
12) 


13) 


14) 


15) 


16) 


17) 


18) 


19) 


20) 
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Adoptar las medidas necesarias en casos de ocurrir enfer- 
fermedades cuarentenables o de brotes epidémicos de carác- 
ter peligroso. 

Promover, organizar, eoordinar y/o fiscalizar la “sanidad 
de los animales en los aspectos vinculados a la higiene hu- 
mana; 


Intervenir y cooperar en los planes sanitarios que se ela- 
boren para la defensa nacional; 

Estudiar los problemas vinculados a la seguridad física de 
la población y estimular y coordinar las obras e iniciativas 
destinadas a la prevención de los aceidenies; 

Promover, organizar y fiscalizar la educación sanitaria de 
la población y difundir el conocimiento de las medidas de 
higiene; 

Instituir y afianzar el reconocimiento médico periódico de 
la población del país, a fin de asegurar el diagnóstico opor- 
tuno de las enfermedades y su profilaxis por el tratamien- 
to, en forma precoz, continua y completa; 

Organizar las estadísticas, vitales en todo el país; el regis- 


tro clasificado de las tablas de morbilidad y mortalidad; : 


su publicación periódica; el estudio de la geografía médi- 
ca en sus relaciones con las estadísticas económicas y so- 
clales vinculadas con la salud pública y el bienestar de la 
población. Participar en la elaboración del plan de los cen- 
sos generales o parciales de la población del país en los 
aspectos sanitarios; 

Instituir y promover el desarrollo de un sistema de estudio 
e información permanente sobre las condiciones sanitarias 
en el exterior y adoptar las medidas necesarias para evitar 
la introducción de enfermedades transmisibles; 

Ejercer la fiscalización sanitaria del tránsito y tráfico in- 
terno, interprovincial e internacional ya sea terrestre, ma- 
rítimo, fluvial o aéreo, de personas, animales o cosas; 


Ejercer la fiscalización sanitaria de la inmigración, de la 


emigración y de las migraciones ¡(ñternas; 

Organizar, coordinar y/o fiscalizar las condiciones higié- 
nico-sanitarias de construcción, conservación y funciona- 
miento de los medios de transporte, terrestres, marítimos, 
fluviales y aéreos, para el tránsito y tráfico interno, inter- 
provincial e internacional y los puestos, estaciones y de- 
más instalaciones inherentes a los mismos; 


Organizar, coordinar y/o fiscalizar las condiciones higiéni- 


cosanitarias del transporte de enfermos y cadáveres; 


Promover el abasto de agua potable para todas las pobla- | 


ciones del país; 
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21) Organizar, coordinar y estimular los estudios y las activi- 
dades tendientes a solucionar los problemas de la alimen- 
tación de la población del país, especialmente el abasto de 
leche sana y los creados por las enfermedades de la nutri- 
ción y del metabolismo; 

22) Establecer las condiciones sanitarias a que deberá someter- 
se la producción, elaboración, conservación, circulación y 
expendio de los alimentos y de los locales y lugares donde 
se realicen esas operaciones y fiscalizar su aplicación ; 

23) Dictar el Código Bromatológico y proceder a su revisión 
y publicación periódica; 

24) Fiscalizar la producción, importación, exportación, comer- 
cialización y expendio de las drogas, los productos medici- 
nales y biológicos de uso humano y animal; las aguas mi- 
nerales; las yerbas medicinales; los productos a los cuales 
se asignen propiedades antisépticas, insecticidas u otras 
análogas de higiene; los cosméticos y productos para el 
tocador; 

25) Fiscalizar la producción de alcaloides estupefacientes, in- 
cluyendo el cultivo y toda otra actividad que permita la 
obtención de adorminera en todas sus variedades y de cual- 
quier otro vegetal del que puedan obtenerse alcaloides es- 
tupefacientes o substancias capaces de engendrarlos o de 
producir apetencia tóxica; su importación, exportación, co- 
mercialización, expendio y empleo; 

26) Estudiar, adoptar y difundir métodos para la standardiza- 
ción de los productos biológicos; 

21) Revisar, actualizar y publicar periódicamente el Codex Me- 
dicamentarius; 

28) Fiscalizar la importación, fabricación, comercio y expen- 
dio de instrumental y material de curación; 

29) Fiscalizar, desde el punto de vista higiénicosanitario, la 
construcción de viviendas urbanas y rurales y promover y 
estimular los estudios e iniciativas tendientes a resolver 
sus problemas; 

30) Intervenir en la zonificación y desarrollo de las poblacio- 
nes a efecto de verificar si se satisfacen las condiciones hi- 
siénicosanitarias que deben reunir de acuerdo con las cea- 
raterísticas topográficas regionales o locales; 

31) Promover, coordinar, organizar y/o disponer las medidas 
y obras de saneamiento urbano, rural y de las aguas, ten- 
dientes a evitar las causas que puedan afectar la salud y 
el bienestar de los habitantes; 
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32) 


33) 


34) 


35) 
36) 


37) 


38) 


40) 


41) 
42) 


43) 


44) 
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Promover, organizar, coordinar y realizar las investigacio- 
nes de la atmósfera en los centros urbanos y rurales y pro- 
mover la aplicación de las medidas adecuadas para su me- 
joramiento; 

Promover, organizar, coordinar y/o fiscalizar la evacua- 
ción y destrucción de residuos, basuras, desperdicios, aguas 
pluviales, servidas e industriales ; 

Promover, organizar, coordinar 0 fiscalizar la higiene 
en los establecimientos destinados a la tenencia, comercio 
y sacrificio de animales; 

Organizar, coordinar y fiscalizar el régimen higiénicosani- 
tario de los cadáveres, cementerios y crematorios; 
Intervenir, dictaminar y/o asesorar en todas las cuestio- 
nes vinculadas a la ingeniería sanitaria; 

Promover el estudio de la elimatología y de la crenología 


y fiscalizár el funcionamiento de los establecimientos cli-' 


máticos y terminales ey su aspecto médico- sanitario; 
Orientar, organizar y/o coordinar las actividades Pone 
tes a solucionar en sus aspectos higiénicos, médicos y so- 
ciales, los problemas inherentes a la maternidad, a la niñez 
y a la adolescencia ; 

Orientar, organizar y/o nar las actividades tendien- 
tes a Boluciónar los problemas de la higiene y medicina es- 
colar, del trabajo de los menores y de la infancia aban- 
donada; 

Estudiar los problemas vinculados a la higiene y medicina 
en el trabajo y promover y vigilar la aplicación de las me- 
didas tendientes a conservar la salud de los trabajadores, 
prevenir los accidentes y las enfermedades profesionales; 
Promover, organizar, coordinar y fiscalizar la asistencia 
médica de los accidentados del trabajo y de los afectados 
por enfermedades profesionales y proveer a su reeduca- 
ción y readaptación profesional; 

Promover, coordinar y/o fiscalizar las condiciones sanita- 
rias de los establecimientos penales, policiales, de readap- 
tación social y otros similares, y prestar asistencia médica 
a los recluídos, detenidos o internados; 

Organizar, dirigir y/o coordinar la asistencia médica y qui- 
rúrgica, general especializada, la obstétrica, odontológica y 
farmacéutica; 

Promover, organizar y/o coordinar la acción tendiente a 


prevenir las enfermedades psíquicas y mentales y asegurar 
la asistencia médica y social de los enfermos, retardados y 


alienados; 
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45) Promover, organizar y/o coordinar las actividades ¿en- 
dientes a prevención y erradicación del alcoholismo y de 
las toxicomanías, como así también las investigaciones es- 
peciales y proveer a la asistencia de los aleoholistas y to- 
xicómanos; 

46) Promover, organizar, coordinar y dirigir la creación y des- 
arrollo de centros de hemoterapia y plasmoterapia,; 

47) Promover, organizar, fiscalizar y/o realizar el servicio de 
transporte de enfermos por medios aéreos, terrestres, ma- 
rítimos y fluviales; / 

48) Organizar, coordinar y/o dirigir la acción sanitaria, los 

servicios médicos y quirúrgicos y la asistencia general de 
_ las poblaciones afectadas por catástrofes; 

49) Promover la construcción, ampliación y reforma de. los es- 
tablecimientos públicos destinados a fines sanitarios o 

asistenciales; acordar o denegar la autorización para fun- 
dar nuevos establecimientos o ampliar los existentes; de- 
terminar su ubicación; dar normas y adoptar programas 
en su consecuencia y proveer a su construcción; 

90) Acordar o denegar la autorización para fundar o estable- 
cer nuevos establecimientos privados de asistencia médica 
o social o ampliar los existentes; 

51) Promover.la creación y estimular el desarrollo de las obras 
e iniciativas públicas o privadas tendientes a satisfacer 
fines sanitarios, médicosociales y de asistencia social, coor- 
dinar su acción y fiscalizar su desenvolvimiento; 

2) Autorizar y fiscalizar el funcionamiento de los estableci- 

hz mientos privados destinados al tratamiento de las enfer- 

medades y a. la asistencia médicosocial; 

53) Promover, coordinar y fiscalizar las instituciones destina- 
das a la conservación de la salud por medio de procedi- 
mientos higiénicos, de cultura física o recreativos y fisca- 
lizar esas actividades en establecimientos deportivos, colo- 
nias o campamentos de vacaciones; 

54) Promover, organizar, coordinar, fiscalizar.y dirigir las 
obras de asistencia social en vista a todas las formas de 
invalidez o destinadas a rehabilitar la capacidad física O 
mental;. q ; 

55) Vigilar el ejercicio de la medicina, odontología, farmacia, 
obstetricia y demás ramas de las ciencias médicas y toda otra 
actividad vinculada directa o indirectamente a la salud 
pública ; 

56) Promover, organizar y/o proveer a la formación y el per- 
feccionamiento de médicos higienistas, epidemiólogos y 
otros especializados en problemas de salud pública, inge- 
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ñ nieros sanitarios, laboratoristas, enfermeras, visitadoras, 
asistentes sociales, dietistas y otros técnicos o auxiliares 
sanitarios; 


571) Organizar la carrera de su personal técnico, asegurando el 
inereso del mismo por coneurso, su estabilidad y el ascen- 
so por antigiiedad calificada; 

58) Aplicar y promover la OSA ón de las sanciones e y 
tas para los infractores de las disposiciones de la legisla- 
ción sanitaria, de las que se dicten en su consecuencia y 
de las contenidas en sus reglamentaciones y decretos; 

59) Promover, organizar y realizar cualquier otra actividad 
destinada a satisfacer los fines contemplados en el Art. 2.” 

Art. 4. Créase el Fondo Nacional de Salud y Asistencia So- 
cial a los efectos de la financiación de las instituciones que se in- 
corporen al Código Sanitario y de Asistencia Social para el cum- 
cumplimiento de las finalidades expresadas en la presente ley. 

Art. 5.2 A los efectos del artículo anterior y con el asesora- 
miento de los organismos correspondientes, se estudiará la unifica- 
ción del impuesto a la transmisión eratuita de bienes, sin perjuicio 
de la afectación de los mismos, del seguro de salud o la creación 
de cualquier otro impuesto justo y equitativo. 

El proyecto que antecede es tratado por el H. Senado de la 
Nación en sus sesiones de los días 19 y 20 de diciembre de 1946 y 
sancionado con un agregado propuesto por la Comisión de Salud 
Pública que se incorpora como artículo 6.% cuyo texto reza de la 
siguiente manera: 


«Art. 6.2 A partir de la promulgación de la presente ley, la 
acción del poder central será ejercida de acuerdo con lo 
establecido como principio en los incisos C) y D) del ar- 
tículo 2. y serán atribuciones del organismo del P. E., en- 
cargado de su ejecución, las especificadas como bases en 
el do 3.9» V 

Como surge de la economía dei proyecto de ley a que se ha 

aludido, se señalan en el mismo los principios fundamentales a que 
debe responder el Código Sanitario y de Asistencia Social y se es- 
tablecen, asimismo, las bases de la acción que corresponderá des- 
arrollar al orgánismo encargado de su ejecución. 


La incorporación a un texto normativo de las reglas funda- 
mentales de ese Código, traduce un procedimiento de técnica legis- 
lativa que reviste significativa importancia, puesto que permite 
adelantar, mediante el conocimiento y la sanción del H. Congreso, 
las normas rectoras que habrán de inspirar el desarrollo de la legis- 
lación, dictadas aquéllas en armonía con las características propias 
de nuestro ordenamiento jurídico. Simultáneamente, se ofrece a 
ambas ramas del Poder Legislativo, reconocido su carácter de repre- 
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sentación popular, la ocasión de discutir la oportunidad de la codi- 
ficación del Derecho Sanitario y la procedencia de las instituciones 
proyectadas, supliéndose así, con evidentes ventajas, el dilatado y 
no siempre eficaz sistema de encuestación utilizado en cireunstan-. 
cias de proyectarse aleunos de nuestros códigos vigentes. 

Si se tiene presente que la preparación de un anteproyecto de 
cuerpo orgánico de leyes en materia sanitaria y de asistencia social 
haee imprescindible la colaboración activa de gran número de pro- 
fesionales especializados, con conocimientos amplios de las caracte- 
rísticas peculiares de nuestro país, del proereso de las ciencias y 
de los principios del Derecho Sanitario, se deduce sin esfuerzo, la 
conveniencia de encomendar al Poder Ejecutivo los estudios e im- 

_vestigaciones pertinentes, toda vez que ese poder cuenta con los 
- medios técnicos y administrativos para realizar, de modo más efi- 
-eaz, una tarea de tal naturaleza. 

Consecuente con la doctrina que orienta la moderna corriente 
del Derecho Sanitario, la codificación habrá de contemplar, conjun- 
tamente, sus dos erandes esferas: la vinculada a la policía sanita- 


-« Yia y la relacionada con la asistencia social, considerada ésta en su 


is 


» 4 ¿ 


sentido integral. En efecto, entre los numerosos y complejos facto- 
res que inciden en la trama social, el médico y el asistencial deben, 
por su paralelismo y recíproca interdependencia, ser encarados des- 
de un punto de vista oreánico y uniforme, si se quiere que el resu- 
lamiento jurídico esté a tono con los adelantos alcanzados por la 
ciencia médica en su actual etapa que, se ha dicho, se caracteriza 
por su contenido social, cuyo concepto ha sido admirablemente sin- 
tetizado por René Sand, al decir que «la medicina social es la cien- 
cia y el arte de prevenir y curar, considerados, tanto en sus funda- 
«mentos científicos como en sus aplicaciones individuales y eolecti- 

vas, desde el punto de vista de las relaciones recíprocas que ligan 
la salud de los hombres a su condición». Se podría agregar aún, 

. con el autor citado, que «haciendo de los factores médicos y de 
los factores sociales los dos términos de la ecuación, esta definición 
da a la medicina social toda su amplitud; ella le asegura el aporte 
total de las ciencias sociales, por una parte, y de las ciencias mé- 
dicas, por la otra». 

Es que el problema de la salud de los pueblos no debe ser en- 
carado, exclusivamente, desde el punto de vista de la lucha contra 
la enfermedad, sino, substancialmente, desde el de asegurar aquélla. 

El objetivo consiste, pues, en que no haya enfermos. Esa fina- 
lidad sólo púede ser aleanzada por la acción preventiva, concepto 
que debe presidir la tónica de la función estatal. 

Establecida esta premisa, según se ha expuesto precedentemen- 
te, cabe advertir que la profilaxis médica, vale decir, el empleo de 
métodos estrictamente técnicos, no es 'suficiente para preservar y 
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mejorar la salud. Reconocido, como está, que ello obedece al influjo 
de las diversas causas susceptibles de incidir sobre las condiciones 
de vida de la población, es a todas luces incuestionable, que la mi- 
sería y aun la precariedad de la vivienda, alimentación y demás 
circunstancias capaces de privar a los hombres de un «standard» 
razonable, se convierten en motivos generadores de enfermedad. 
La falta de recursos necesarios para asegurar un nivel de vida 


que ponga al individuo a cubierto de esas contingencias, era sa-. 


tisfecha sólo en ínfima parte por la beneficencia, la que, privada 
en su origen, fué adquiriendo carácter público a medida que el 
Estado fué creando órganos para la producción y ejecución de sus 
normas reguladoras y, correlativamente, fué reemplazada al con- 
vertirse en actividad del Estado, por el moderno concepto de asis- 
tencia social que, inspirado en los principios de justicia social, re- 
conoce a toda persona el derecho de ser protegida por la comuni- 
dad de los eventos que la vida le depara. Esa actividad, si bien 
aparece como inmediatamente destinada a proteger al individuo, 
se traduce, en forma más mediata pero no menos tangible, en una 
fuente de beneficios para el Estado. 

La IX Conferencia Sanitaria Panamericana, reunida en Bue- 
nos Aires en noviembre de 1934, haciéndose eco de la opinión de 
los tratadistas y de las legislaciones nacionales más modernas, re- 
comendó, precisamente, la reunión bajo una dirección única de los 
servicios de asistencia sanitaria y social, «lo que significa eviden- 
te provecho para la acción tutelar del Estado y para el robuste- 
cimiento de la salud pública, en base de la creación de unidades de 
asistencia y prevención». 

Baste pues, concretar, en rápida síntesis, la enunciación de 


los distintos proyectos que estructuran en forma «conjunta y orgá- 
nica las instituciones estrictamente sanitarias y las de asistencia 


social, los que constituyen los antecedentes nacionales en la mate- 
ria: el de la Comisión Especial encargada de proyectar la orga- 
nización de los servicios sanitarios de la República, sobre la base 
«de la centralización y unificación de los mismos (Cámara de Dipu- 
tados de la Nación, año 1939, sesiones ordinarias, Orden del Día 
177); el Proyecto de la Comisión Especial de Código Sanitario 


(Cámara de Diputados de la Nación, año 1942, sesiones ordinarias, 


Orden del Día N.* 122); de los senadores Palacios, Cossio y Oddo- 
ne, creando la Dirección Nacional de Salud Pública y Asistencia 
Social (Cámara de Senadores, año 1942, sesiones ordinarias, Orden 
del Día N.* 27); y el elevado por el Presidente del Departamento 


Nacional de Higiene, Dr. Juan J. Spangenberg, sobre creación de 


la Dirección Nacional de Salud Pública y ¡Asistencia Social, 
año 1940. 

Fluye del proyecto, que la salud pública y la asistencia social 
se incorporan como finalidades concretas del Estado, concibién- 
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doselas, en forma sintética pero no por «ello imprecisa, como instru- 
mentos fundamentales del bienestar colectivo. De la estructura- 
ción jurídica que se encomienda, surge implícitamente, el lógico co- 
rolario de las facultades y deberes de los habitantes, así como las 
funciones estatales, todas las cuales se determinarán prolija y sis- 
temáticamente en el Código. 

En el artículo 2.2 se enuncian los principios a que deberá ajus- 
tarse el anteproyecto de Código, algunos de los cuales son de na- 
turaleza técnicosocial, y otros, jurisdiccional. Los primeros pue- 
den sintetizarse en los tres siguientes, a saber: universalidad de 
la asistencia, unificación paulatina de los servicios y su gratuidad 
para los sectores que no cuentan con los medios adecuados para 
proveer integralmente a la: protección de su salud. 

El concepto de universalidad si bien está reconocido como uno 
de los fundamentos de nuestro ordenamiento jurídico, a través del 
texto constitucional, al ser incorporado de un modo expreso inter- 


pretando un firme propósito de gobierno, implica su concreción 


positiva que permite llevar a la práctica en esta materia la decla- 
ración de nuestra ley fundamental. 

Representa, en síntesis, la proyección en la realidad de la de- 
mocracia proclamada por la Constitución, solucionando uno de los 
dramáticos interrogantes de los Estados modernos, estructurados 
bajo la influencia de la Revolución Francesa. 

La unificación de los servicios es un desiderátum de la cien- 
cia de la administración, en cuanto persigue la armonización y 
coordinación de la acción del Estado. 

Ella es tanto más necesaria en materia sanitaria y asistencial, 
a tal punto, que significa un postulado básico en el ordenamiento 
de las instituciones y planificación de la dinámica estatal. Como 
consecuencia lógica y fundamental, involucra la adopción de una 
política sanitaria y de asistencia social uniforme, con el consi- 
guiente aprovechamiento armónico de los esfuerzos y de los ele- 
mentos humanos y materiales o a la satisfacción de una 
misma finalidad. 

Conforme a los postulados que orientan la política social del 
gobierno de la Nación, se establece la gratuidad de los servicios 
médico-asistenciales para los sectores que carecen de medios, o los 
poseen sólo en forma precaria. 

El principio fundamental de igualdad halla así su cristaliza- 
ción en una norma positiva que habrá de asegurar, para todos los 
habitantes del país, sin distinciones de ninguna índole, el derecho 
a una asistencia médica que, por ser prestada por medio de un 
servicio público, habrá de reunir los requisitos de continuidad, re- 
gularidad y eficiencia. 
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Preciso es destacar que la gratuidad de los servicios de asis- 
tencia médica, restringida hasta el presente a los - prestados en 
centros hospitalarios, será ampliada y llevada hasta el hogar de 
los que la requieran, dándose cumplimiento así a una necesidad: 
imperiosa por un medio que estará más en consonancia con los. 
sentimientos inherentes a la personalidad. Ss do 

El principio jurisdiccional establecido por el proyecto recien- 
temente sancionado por el H. Senado, se ajusta a las caracterís-, 
ticas del orden establecido por la Constitución Nacional. 

Se observa así que se mantiene'incólume el respeto a las auto-- 
nomías provinciales al cireunscribir la acción que se proyecta 
atribuir al poder central a la esfera que le es propia, toda vez que 
para aquellas materias que por su naturaleza se encuentran fuera 
de su competencia, se prevé la concertación de convenios con los 
estados provinciales, permitiéndose, de tal modo, que, sin menos- 
cabo de las autonomías locales, los beneficios de una política sa- 
nitaria uniformemente coordinada, alcance a todas las regiones del 
país. 

No parece necesario abundar én mayores consideraciones, si 
se tienen en cuenta expresas normas constitucionales, acerca de 
la disposición mediante la cual la acción del Gobierno de la Na- 
ción.se hará efectiva en la Capital Federal, los territorios nacio- 
nales, zonas fronterizas terrestres, marítimas y fluviales; los puer-' 
tos terrestres, marítimos, fluviales aéreos; los medios y las vías 
de comunicación que sirven al tráfico y tránsito internacional e 
interprovincial y los sitios, lugares e instalaciones accesorias, así 
como toda otra zona, sitio o lugar de su exclusiva jurisdicción. — 

Del mismo modo, se hace evidente que el cumplimiento de los 
convenios y tratados internacionales subseriptos por la Nación, es- 
tá a cargo, en forma exclusiva, de su Gobierno, en virtud de lo + 
preceptuado expresamente por la Constitución Nacional. 

Cuando la población del país se ve amenazada por un mal in- 
minente, nuestro ordenamiento jurídico autoriza al Poder Central 
para intervenir, con el fin de conjurar sus efectos, aun en los 
- territorios reservados al dominio Jurisdiccional de los poderes 
locales . 

Es indiscutible que las enfermedades endémicas, cuarentena- 
bles y sociales, no sólo comprometen la-salud pública de la cireuns- 
cripción territorial en que se originan, sino que extienden sus efee- 
tos fuera de sus fronteras políticas, conmoviendo, en tal caso, los 
más vitales intereses de la Nación, en su eleménto sustancial que 
es el hombre y, por lógica implicancia, en su economía y condicio- 
nes de defensa . qe 

La aparición de un foco de alguna de las enfermedades sus- 
ceptibles de adquirir los caracteres enunciados, trae aparejado la 
adopción de una serie de medidas tendientes precisamente a evi-. 
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tar su propagación. Tales medidas —profilaxis, cuarentenas, in- 
terdieciones, ete.— no pueden quedar libradas al eriterio de las 
autoridades locales, sin peligro de que se afecte la vida política, 
administrativa, comercial y social de la Nación, tal como acerta- 
damente lo señalara ya en el año 1882 el entonces presidente, Ge- 
neral Julio A. Roca, en el mensaje econ que remitiera su proyecto 
de Código Sanitario al H. Congreso de la Nación. 

Preciso es hacer notar que el proyecto en cuestión no introdu- 
ce innovación alguna a las directivas que en la materia privan en 
la legislación sanitaria vigente. Es así que la Ley de Policía Sani- 
taria Animal y Vegetal atribuye la defensa de su sanidad al Po- 
der Central, constituyendo un valioso antecedente legislativo, to- 
da vez que sería absurdo admitir la competencia del Gobierno de 
la Nación cuando se vea comprometida la salud animal y vege- 
tal y negársela cuando se trata de obtener y conservar la salud 
humana. 

Por otra parte, la leña contra ciertas enfermedades epidé- 
micas o endémicas, han sido contemplada en leyes que atribuyen 
su acción al Poder Central. Tales la Ley N.” 11.843 de profilaxis 
de la peste, la Ley N.? 12.107 de profilaxis de la anquilostomia- 
sis, la Ley N.* 12.331 de profilaxis de las enfermedades venéreas, 
la Ley N.” 12.397 sobre tuberculosis, ete. 


Ninguna de las leyes precitadas ha sido cuestionada como re- 


.puenante a los prineipios constitucionales, cireunstancia ésta que 


robustece la opinión que sirve de sustento al régimen adoptado 
por el Proyecto de Ley sobre Organización de la Salubridad Pú- 
blica, actualmente en consideración por el Poder Legislativo, 

Si bien la Constitución Nacional no enuncia preseripciones 
expresas sobre la salud pública, contrariamente a lo que ocu- 
rre en Constituciones de otros Estados, tanto unitarios (Perú), 
como federales (Imperio Alemán, de 1871; de Weimar, de 1919; 
de Suiza, de 1874; de ¡Austria de 1920; de Venezuela, de 1936; de 
México, de 1917, A en 1938; ete.), la doctrina más ponde- 
rada conviene en que la tutela de asia está comprendida, no 
sólo en las cláusulas que autorizan al Congreso, «rationae mate- 
riae», para ejercer determinadas facultades, cuando la aplicación 
de las mismas, forzosamente, apareja como consecuencia la adop- 
ción de medidas sanitarias (art. 67, incisos 9, 12, etc., de la Cons- 
titución), si no en mayor extensión, pero dentro de los límites - 
jados por el interés nacional que se tiende a protejer, cuando le 
atribuye la de proveer a lo conducente a la prosperidad del país, 
al adelanto y bienestar de todas las provincias (inciso 16) y la 
de hacer todas las leyes y reglamentos que sean convenientes pa- 
ra poner en ejercicio los poderes antecedentes y todos los otros 
concedidos por la presente Constitución al gobierno de la Nación 
Argentina (inciso 28), preceptos estos últimos que guardan con- 
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cordancia con el Preámbulo en cuanto dispone promover el «bien- 
estar general». 

De lo expuesto se deduce que si los problemas vinculados a 
la salud pública no asumieron, al tiempo de redactarse la Cons- 
titución Nacional, la repercusión de otros de carácter estrictamen- 
te político o económico y por ello no fueron contemplados en for- 
ma explícita, tampoco debe estimarse que no están involucrados 
en los conceptos de prosperidad y bienestar general, que constitu- 
yen la finalidad esencial del Estado Argentino. Esta doctrina es 
la que actualmente se generaliza en los EE. UU., en cuya Cons- 
titución tampoco se menciona expresamente la salud. pública. 

Son las disposiciones invocadas las que sirven de sustento a 
los antecedentes parlamentarios y doctrinarios de nuestro país, 
que apoyan la tesis que sigue el proyecto, tesis que com. se ha 
dicho, se encuentra incorporada a nuestra legislación, 

A título simplemente ilustrativo, conviene señalar que leyes 
fundamentales que establecen un ordenamiento que reconoce ma- 
yores poderes autonómicos a los estados locales, atribuyen al po- 
der central las facultades relacionadas, no sólo con la asistencia 
sanitaria, sino también en materia de policía sanitaria. Tal su- 
cede en la de Suiza (art. 69). 

No es del caso extremar los areumentos en favor de la acción 
del Poder Central en lo atinente a la asistencia e higiene de la 
maternidad y de la infancia. Basta sólo expresar que todo lo vin- 
culado con la: maternidad, la niñez y la adolescencia, constituye 
un problema del más grande interés nacional que no puede que- 
dar cireunscripto a determinadas regiones del país. Ello es incon- 
trovertible. La salud de la madre y la del niño y el bienestar de 
ambos, es sin duda alguna, un pilar de la grandeza de la patria. 

Su protección, que debe ser íntegramente satisfecha, no pue- 
de ser realizada enfocándolos como entidades aisladas, sino como 
elementos sustanciales de la colectividad. 

Constituye una de las finalidades del Estado, reconocida uni- 
versalmente por la legislación positiva y por los más conspicuos 
sociólogos, higienistas y juristas, la de tutelar la vida de sus ha- 
bitantes, desde su concepción en el seno materno, puesto que, las 
desfavorables condiciones en que el proceso biológico se desen- 
vuelve, repercuten en forma inmediata o mediata, en el ulterior 
desarrollo del individuo, afectando, no sólo a éste, sino a toda la 
l colectividad. 

Dentro del marco de los derechos inherentes a la personali- 
dad, el derecho a la vida, es sin duda aleuna el de más trascen- 
dental importancia. El Estado no puede ni debe permanecer in- 
diferente, si se precia de constituir una sociedad jurídicamente 
organizada, ante aquéllos que, desde el punto de vista económico, 


se encuentran imposibilitados para atender las más premiosas ne- 
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cesidades de su existencia. De ahí que la Asistencia Social, consi- 
derada, según se ha dicho, no como un favor que se otorga, sino 
como un deber que se cumple, no l'eomo una dádiva graciosa que 
se pide, sino como una facultad que se ejercita, representa, tam- 
bién, una de las finalidades que deben ser cumplidas por el Estado. 

Por lo demás, se trata de problemas que afectan o pueden afec- 
tar a la Nación y, por lo tanto, no cabe controvertir la competen- 
cia del Congreso Nacional para dictar las normas reguladoras de 
la actividad y la estructura de las instituciones mediante las cua- 
les ellos habrán de ser resueltos. 


Con lo > pe se demuestra que el principio jurisdiccional, 
tal como aparece cristalizado en el proyecto que se viene consi- 
derando, no vulnera, en manera alguna, la autonomía de los esta- 
dos; provinciales y, por lo tanto, no afecta a nuestro federalismo, 
contribuyendo, en cambio, al progreso y bienestar de los mismos 
estados y, por ende, a la grandeza de la Patria. 


No sería del caso estudiar aquí, en particular, las bases que 
se proyectan para la acción del organismo que habrá de realizar- 
las. Procede, en cambio, significar que, a través de su extenso des- 
arrollo,' ellas están concebidas en consonancia con los problemas 
sanitarios y asistenciales que crean las necesidades del país, con 
las peculiaridades de nuestro medio, presididas por un propósito 
de bienestar social sin desmedro del respeto debido a las garan- 
tías que nuestra Carta Magna acuerda a los individuos. 


Además, las aludidas bases aparecen sistematizadas de acuer- 
do con la naturaleza de las funciones sanitarias y asistenciales, 
previendo su planificación. Han sido adecuadas al ritmo de los 
conocimientos científicos, a los postulados básicos de la organi- 
zación sanitaria y a las más modernas concepciones jurídicas que 
afianzan la actividad del Estado en la materia. 

Proveen, esas bases, a la creación de las instituciones que la 
ciencia de la administración impone para hacer posible la diná- 
mica de las funciones respectivas, en forma tal, que sean cubiertas 
necesidades de tanta trascendencia. Lógicamente, aquéllas deben 
incluír las que proveen a su financiación. 


Si no se concibe la acción sanitaria y asistencial sin los medios 
materiales que permitan su ejecución, revelada al Gobierno de la 
Nación la proyección de los problemas de la salud pública, tanto 
en lo que atañe al hombre considerado aisladamente o como miem- 
bro de una familia, que impulsa los sentimientos de solidaridad 
humana y piedad cristiana, como desde el punto de vista colectivo, 


- interesando los pilares substanciales en que reposa el Estado, sur- 


ge, como corolario inseparable, la afectación de un fondo que per- 
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mita aplicar adecuadamente la acción. Si ella, lejos de consistir 


en la ejecución de medidas aisladas o esporádicas, habrá de tra- 


ducirse en una labor permanente, orgánica e intensa, tendiente a 


erradicar las enfermedades infeceiosas y sociales y a ¡ppromover, 


en suma, el bienhestar social, requiriendo, no solo la energía vital 


de los Poderes Públicos, sino la colaboración comprensiva de to- 
dos los habitantes, es eiianle que se impone la creación de un 
fondo nacional de tipo estable. 54 

En el contexto del proyecto, el Fondo Nacional de Salud Pú- 
blica y Asistencia Social está concebido como una de las institu- 
ciones fundamentales dentro de la organización de lá sanidad pú- 


blica. Ello involucra que su planificación y reglamentación habrá 


de ser tratada oportunamente por el H. Congreso de la Nación. 


"Consecuencia fundamental de la institución que nos ocupa 
es la de proveer a la formación e integración de ese fondo, para 
“lo cual, como resulta obvio, es imprescindible que se practiquen 
los estudios pertinentes, cuyos resultados deben ser, también, ul- 
teriormente considerados por el Poder Legislativo. 


Aleunas disposiciones dictadas con posterioridad al 4 de Go 


nio de 1943, en particular los decretos Nos. 12.311/43, 31.589/44 
34.640/44 y 14.807/46, proveen al poder administrador de los 
medios legales para el cumplimiento de las finalidades más esen- 
ciales tenidas en vista por el proyecto a que se viene aludiendo. 
Cabe consignar así, a título de ejemplo, que el Decreto nú- 
mero 31.589/44, por el que se estableció el Estatuto de la ex Diree- 
ción Nacional de Salud Pública, extendía la acción que competía 
a la misma, a «todo el territorio de la Nación» (art..1.), fijaba 
las atribuciones y deberes de ese organismo del Estado (art. 3.9) 


y promovía un régimen de ayuda federal a las provincias y la con- 


certación de convenios, mediante los cuales, los estados provincia- 
les podrían encomendar a la ex-Dirección Nacional de Salud Pú- 
blica «la organización o la dirección o administración de sus ser- 
vicios de Salud Pública» (arts. 12 y siguientes). 

Sin embargo, no cabría discutir la conveniencia de que tales 
disposiciones fueran agrupadas sistemáticamente en un cuerpo or- 
eánico, lo que habrá de contribuir a determinar, de un modo ex- 
plícito, las atribuciones, los deberes y la esfera de acción «del 
Poder Central de la Nación. A ello obedece la incorporación del 


art. 6.2 al Proyecto originario, llevada a cabo por el H. Senado 


de la Nación, con el cual se convierten las. disposiciones del Pro- 
yecto en normas imperativas de inmediata vigencia. 
De esa manera, pues, las actividades comprendidas en el Plan 


de Gobierno, en lo concerniente a la salud pública y a la asisten- 


cia social, podrán ser llevadas a la práctica de un modo inmedia- 
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CAPITULO III 


LEY DE CONSTRUCCIONES Y SERVICIOS SANITARIOS 


El objeto de esta ley es llevar al país al mínimo 
indispensable de camas, es decir a una cama cada 
100 habitantes y completar el régimen hospitalario 
con un sistema de semisocialización de la medicina. 


Este capítulo contiene una exposición general de los propósi- 
tos de la ley, y los principios en que se fundamentan las ideas bási- 
cas sobre las cuales ha sido estructurada. Naturalmente, cada 
capítulo de los que siguen en el texto de este libro, es una am- 
pliación y un desarrollo «in extenso» de los diferentes incisos de 
la presente ley, que fué ya aprobada por el H. Senado, quedando pen- 
diente a la fecha su sanción difinitiva, por la H. Cámara de Di- 

" putados de la Nación. 

Para la redacción de este capítulo hemos tenido en cuenta, en 
primer término, el discurso del señor senador Dr. Oscar Tascheret, 
cuando fundamentó el despacho de la comisión respectiva del H. 
Senado, completando sus conceptos con otros elementos de juicio que 
sirven para ampliar e ilustrar el criterio del lector. 

He aquí el proyecto de ley del Poder Ejecutivo tal como ha 
sido aprobado por el H. Senado de la Nación. 


«El Senado y Cámara de Diputados, ete. 

Artículo 1.2 Apruébase el siguiente plan de construcciones, 
habilitación y funcionamiento de los servicios de Salud Pública. 
I. — Sistema asistencial 

* Finalidad : Camas Costo mégn, 








1 Hospitales generales y centros de salud 
«rurales; centros urbanos de asistencia es- 
pecializada (cardiología, * gastroenterología, 
enfermedades pulmonares no tuberculosas, 
institutos de cirugía, etcétera); unida. 
des sanitarias y centros de salud urbanos, 
hospitales obreros, centros de traumato- 
logía y accidentes del trabajo, etcétera . ' 25.000 125.000.009 
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Su? 


h Finalidad - Camas Costo m$n. 
Maternidad e Infancia: ' EE AA EA 
Dita da dO Da as oe dol ISA ela le E OO nl aa 
Infancia 20%. ..o.oooocococsrsrrrsosas 3.000. IDEA 
AC LARbES OO ei aora oleo heno e ¡900 SA A OOD SIR 
Ginecología 20 % AA O ON 75.000.000 

3  Alienación mental, 'neurosiquiatria, endo- 0 ADN: 

crinología, toxicomanía y crónicos: y vi pase 
Ji A E do 6.200 30.000.000 
A A A a ela na A RL, 200 120. 900. 000: 

(A distribuir en foño el país Pa provin- ) 

cias y territorios) (1). Cad | y RA a A SS A 

Tuberculosis (») rd ÓN : 10.000. 60.000.000. 

Pa YA ALAS LA 000 15.000.000 

Semisocialización PA la medicina (institu. | 

ción del médico de familia y del sistema ANA 

asistencial: abierto): “via. Villa e a US 50.000.000 


ho AH 


(d1] 


O) 


= 


10 
11 





LEY DE CONSTRUCCIONES Y SERVICIOS SANITARIOS Vida: 





NN 


Deba die 


AAA ee 


(2) Ya éxisten créditos votados por 30.000.000: Autorízase. a redistribuirlos, ; 


427.000.000. 


ql 


- 


1. — Institutos de Investigación y Tratamiento 
Instituto de Higiene Pública ............ — Os 000. 000. 
Instituto de Higiene Industrial y Medici- y: : dea AA A 
na «del Trabago ii a A “- —='1. 5.000.000 de 
Bancos de sangre (organización PET de A PA 
hemoterapia y planta industrial corres- NOS Yo 
pondiente). de dicta ainia de ea EN A AE SN 4.000.000 
Instituto de Farmacología y Contralor AN a 
Farnacéntico Ne. e e laudia Beira a DA E ESA -—- 4.000.000. 
Plantas industriales. médicofarmacónuticas 
del Estado: AA 
a) Planta de instrumental y meteritl: sa- AN z NETA O 

nitario” de hospitales dla UN =- 6.000.000 
b) Planta de fabricación de  medica- AICA 
A A — 5.000.000 
ec) Planta de pericia y e iCaA NO ' . Seed 6.000.000 
Droguería ¡Central O Ale -2.00.000 
Depósito Central y cuatro subdepósitos re- DIN 
gionales' mio A A A e — 10.000.000 
Instituto de Higiene Social (com. car: Acto y 
de venéreocomio, lucha contra la prostitu- 
ción y sífilis en todos sus períodos) y sus 
dependencia, con camas a distribuir en las MN trar 20 UN 
provincias (y. territorida na ela rd dele Mela sob a 800 18.000.000 
Instituto Médicosocial. de Rehabilitación de”, TNA A Aa 
Inválidos 1/'..o0 00 pam eto ree Aa Al a aaa e 500 8.000.000 
Instituto Nacional de Kinesiología PA — 4.000.000 
Instituto de Enfermedades Tropicales y Pa- ONES dd 
ludismo (ampliación de la lucha, antipalú- DEN A ATI SANIDAD a 
dica y endemias cdo cenar e E A dele ae 1,000 20.000.000 UN 
p É HD US 
(1) Ya existen créditos votados por 18. 000 000: autorízase. po “redistribuirlos. y 


O 


e 
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3% : 
is Finalidad Camas Costo mén, 
o 12 Instituto pro - Longevidad (organizapión 
A, central de la medicina preventiva) ...... — 8.000.000 
2183 Instituto de Reconocimientos Médicos ... — 6.000.000 
os 1% lustituto de Higiene y Medicina Escolar — 6.000.000 
16 Instituto de Fisiopatología del Deporte .. 100 / 4.000.000 
16 Alimentación popular (organización técni-' 
E ca bajo la dirección del Instituto Nacional 
A de la Nutrición para la lucha contra la 
subalimentación y las MO por ca- 
A O IA 
17 Edificio. de Salud. Publican, Pra UNA a 12.000.000 
18 Hospitales y estaciones sanitarias de obser- 
-  ¡wación y aislamiento en las fronteras y 
- puertos (distribuídos en todo el país) 400 6.000.000 
DAD A VOneOS” Sanitarios oc. .bisidoes cepa e — 8.000.000 
a A A ED A UR AY ANA cir 5.000.000 
5% 21 Escuela Técnica de Salud Pública (forma. 
NS ción de-samaritanas, enfermeras, visitado- 
[ - Tas, investigadoras sociales y demás auxilia- 
, res de la sanidad; perfeecionamiento: de 
Ha graduados, etebtera)' parias ba 5.000.000 
22 Instituto Higiotéenico y de Meteoropatolo- 
gía (cámaras microclimáticas) .......... e 4.000.000, 
- 23 Hospitales climáticos termales (lucha an- 
qe tirreumática y otras afecciones discrásicas) 500. 6.000.009 
24 Institutos de Enfermedades Alérgicas ... 70 1.000.900 
225 Instituto de Tracoma y Oftalmias Infeccio. ed 
sas en Santiago del Ester0 .............. 50 2.000.000 
IR Centros anticancerosos en el interior de la 
O e to EA GEO. AUR O Sa A AR =- 10.000.000 
27 Construcción, instalación y habilitación de 
pa: los veintitrés (23) edificios para sedes de 
td: las delegaciones e inspeceiones seccionales 
AO E emproviBicias y CRrritorios. 3d ula mie voto ame e 9.000.000 
228 Instituto de Profilaxis y Tratamiento der ' 
Me Bocio, CUANAD UA LE tve liada ad aida LN 3.000.000 
pl + le 
e Total Liboocs. 205.000.000 
gñ a: 
6 ca Art. 2.2 Los gastos que e démiando el cumplimiento de la presente ley , Por 
am período de cinco años, se atenderán con los fondos comunes del Plam Quin 
-  Quenal de Gobierno o con recursos extraordinarios, hasta la suma de un mil mi- 
-  lones de pesos moneda nacional ($ 1.000.000.000 mjn.). 
AE AAA E 3." La suma a que se refiere el artículo anterior se aplicará: paid 
enla ejecución del plan (632.000.000 mj|n.) y el resto ($ 368.000.000 min.) en 
la habilitación, funcionamiento, mantenimiento y reparación de los hospitales e 
institutos; en obras complementarias o no previstas y para extensión paulatina 
2 de los servicios y ampliación de partidas, si ello fuera necesario. 


El excedente de los máximos calculados para inversión ingresará al Fondo 
- Nacional de Salud Pública y Asistencia Social. 
Art. 4. Facúltase al Poder Ejecutivo para reajustar las cantidades pre- 
$ 'supuestadas en el art. 1. como costos de las construcciones y habilitación de los 
CENA servicios, de acuerdo con la fluctuación de los precios de los materiales y mano 
. de obra. AN 74 Y 








h 50 CA 





¿dde 





142 ? LEY DE CONSTRUCCIONES Y SERVICIOS SANITARIOS 


/ 
Art. 5." Vencido el período de. cinco años a que se refiere el artículo 2.*, 


los gastos que demande el funcionamiento, mantenimiento y reparación de los 


hospitales e institutos mencionados en el artículo 1.” se atenderán con el produ. 
cido del Fondo Nacional de Salud Pública y Asistencia Social. 

Art, 6.2 Créase en la Secretaría de Salud Pública de la Nación el Consejo 
de Construcciones Sanitarias, constituído por un delegado del Ministerio de Obras 
Públicas de la Nación, un delegado de la Secretaría de Trabajo y Previsión, un 
delegado de la Secretaría de Industria y Comercio, un delegado de la Contadu- 
ría General de la Nación y un urbanista designado por la Secretaría de Salud 


Pública de la Nación. 

Este Consejo estará presidido por el Secretario de Salud Pública de la Na. 
ción y tendrá como órgano ejecutivo una Dirección General de Construcciones 
dependiente de aquél. El Director General de Construcciones será Secretario del 
Consejo de Construcciones Sanitarias. 

El Consejo podrá adquirir, licitar, contratar la ejecución, ejecutar, y mandar 
ejecutar todas las construciones, habilitaciones, materiales y obras sanitarias y 
urbanísticas incorporadas en el presente plan. 

Art. 7. El Poder Ejecutivo reglamentará el funcionamiento Se Consejo 
de Construcciones Sanitarias. 


Art, 8. Comuníquese, etcétera?. 

El H. Senado de la Nación ha introducido por iniciativa de su Comisión 
de Higiene y Salud, Pública, una serie de modificaciones al proyecto original 
del P. E.; siendo la más importante la sanción del art. 6. en virtud del cual 
se crea el Consejo de Construcciones Sanitarias. Este artículo no figura en 


el proyecto original de la Secretaría de Salud Pública. 

Este segundo proyecto de ley de Salud Pública, que podemos 
llamar Ley del Régimen de Construcciones y Servicios Sanitarios, 
se funda en dos ideas muy simples: 1.2) que el problema de la salud 
pública y de la salubridad del territorio es un problema, por ahora, 
de obras públicas y de fondos específicos para atender esas obras; 
2.*) que es necesario propuenar el concepto de Fondo Nacional de 
Salud Pública para mantener, ulteriormente, todas las construecio- 
nes proyectadas en base a una financiación permanente. Por eso 
en el primer proyecto de ley de Salud Pública relativo a la codifi- 
cación de las Leyes Sanitarias y a las facultades que se le confiere 


» 


al organismo que el Poder Ejecutivo destine específicamente a la 


atención de la Salud Pública, se propicia la creación del Fondo Na- 
cional de Salud Pública como institución. Reiteramos la opinión 
vertida por el senador Tascheret al fundamentar la Ley de Bases 
del Código Sanitario de que el Senado vota solamente una institu- 
ción con el nombre de Fondo Nacional de Salud Pública y no un 
nuevo impuesto o recurso. 


En su oportunidad, cuando la H. Cámara de Diputados consi- 
dere la estructura y la financiación de ese fondo, habrá llegado el 
momento de crear el recurso, el impuesto o el seguro necesario para 
que la salud pública tenga una financiación permanente. El Hono- 
rable Senado de la Nación dejó establecido que entiende que esa 


institución que llamamos Fondo Nacional de Salud Pública, existe 


sólo como institución. 
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El Excmo. señor Presidente da la Nación ha dicho que su Plan 


—Quinquenal es un plan sintético y un plan de normas generales, por 


ahora. Completando ese pensamiento del señor Presidente de la Na- 
ción, diríamos que para que ese plan de bases se desarrolle en los 
planes complementarios, en los planes analíticos y en los planes de 
ejecución, corresponde que el H. Congreso de la Nación sancione 
las autorizaciones legales necesarias para que el Poder Ejecutivo 
pueda cumplir y hacer eumplir esos planes analíticos y esos pla- 
nes de ejecución, que son los verdaderos planes quinquenales. 

El general Perón: ha expresado además, en una extensa con- 
ferencia pronunciada ente los obreros en el Teatro Colón, que al 


«plan analítico seguirá el plan de ejecución y que esperaba que, 


previamente, el H. Congreso le confiera las autorizaciones lega- 
les para emprender esa tarea. Además aclaró un asunto que a nues- 
tro juicio es muy interesante. Dijo que el Plan de Ejecución debía, 
a su vez, dividirse en planes anuales, en planes trimestrales y en 
planes mensuales. 

La «Ley sobre Régimen de Construcciones Sanitarias» está ins- 
pirada precisamente en ese espíritu; por lo tanto, tiene un carác- 
ter de generalidad y no ahonda en los detalles descriptivos. 

Esta ley es solamente una autorización que el H. Congreso con- 
fiere al Poder Ejecutivo y a su organismo técnico ejecutivo a fin 
de que pueda elaborar el plan analítico y desarrollarlo desde el pun- 
to de vista doctrinario y práctico para pasar a la tercera etapa, in- 
tegrada por los detalles mismos de la ejecución. 

El Poder Ejecutivo no ha querido, lógicamente, consignar más 
detalles y pormenores del plan en la ley, puesto que sólo solicita 
del H. Congreso la autorización para hacer, precisamente, el plan 
propiamente dicho. 

El problema de Salud Pública —hablamos de salud y no de en- 
fermedad— es un problema de construcciones, un problema de 
obras públicas, un e de financiación y un problema de or- . 


ganización, 


En la primera ley básica de la Sanidad Nacional se establecen 
las Bases del Código Sanitario y las atribuciones del organismo en- 
cargado de tutelar la salud'*pública y se le confiere al poder cen- 
tral el instrumento jurídico indispensable para que proceda a la 
tan perentoria reorganización de la sanidad nacional; y en la se- 
gunda ley se autoriza un plan de obras públicas para la integración 
material de los servicios. y 

Lo que necesita el Poder Ejecutivo son esas atribuciones gene- 
rales. Sólo mediante ellas podrá abordar la obra que proyecta. En 
materia de salud pública, si esa obra se realiza y se cumple, se ha- 
brá compensado nada más que en cinco años, el desorden, el aban- 
dono y la incuria que durante cincuenta años reinaron fecundamen- 
te en materia de salud pública. Esas atribuciones deben ser amplias 





E e TA A 
RA VNJUPOLS, q DN 





144 | LEY DE CONSTRUCCIONES Y SERVICIOS SANITARIOS / he 
« : 

y sin impedimentos, para que pueda el gobierno de la Nación, en 
uso de sus facultades reglamentarias, discriminar los detalles de 
ubicación de las obras según los motivos cireunstanciales o perma- 
nentes, según lo dicten los consejos de la técnica en lo referente al 

clima y variada geografía de nuestro país, en consonancia con las > 
necesidades locales y los problemas específicos de cada zona del te- 
rritorio de la Nación. DMA : N 


Todos los pormenores son inherentes a la técnica; son propios 
de un plan analítico y no pueden, por ende, figurar en una ley que 4 
debe ser, simplemente, una discriminación panorámica del problema, 
un programa de construeciones sanitarias que establezca la orienta- 
- ción del problema y nada más. Si consignáramos los detalles en una 
ley de bases, lo único que conseguiríamos sería limitar de acción 
constructiva del P. E. de la Nación. ) cn 
El líder del movimiento revolucionario ha dicho E AS 
en la Bolsa de Comercio, que el Plan Quinquenal es, en última ins- 
tancia, un plan de trabajo y un plan de producción. E 
El plan de gobietno, tiende, pues, a aumentar nuestra capaci- 
dad productiva como país organizado, económica y socialmente. El 
.que trabaja, produce, consume y comercializa»es el hombre; por eso 
, ningún plan de producción podrá proyectarse sin considerar a fon- E 
do eel problema del potencial humano, su capacidad y su vigor, es 1 
decir, esas cualidades inherentes al ser humano normal, porque la a 
k salud no es otra cosa que un estado de bienestar físico, mental, mo-. 
ral y social que se traduce en un alto voltaje individual de produe- 
ción y en una mayor capacidad ercadora de la colectividad. 
No es pues, aventurado afirmar, que nineún plan de produe- 
ción se puede estructurar sin tener en cuenta el plan de defensa y 
protección de la salud de las masas, cuya. eficiencia productiva es 
wla base del potencial industrial de la Nación, porque todo potencial 
industrial perdura en alta tensión sólo por valor intrínseco del cau- 
dal biológico de la misma. 


A A 


$ 


a 
A 
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Un simple examen de las cifras y de los números consignados | 
en el programa de construcciones sanitarias y en el número de ca- 200 
mas que se proyectan y que se distribuyen de manera global, reve- 
lan al ojo menos avezado cuál es, en realidad, el propósito de ese e 0 
plan. El objetivo que surge sin mayor esfuerzo y a primera vista pe 
es llevar al país «al número mínimo de camas indispensables para 
satisfacer las necesidades» más apremiantes. Ese número de camas 7 
y indispensable, es una cama por cada cien habitantes, de acuerdo a 
lo que se ha establecido en congresos internacionales sobre organi- 
zación asistencial colectiva. Refirmado claramente el propósito del 
Poder Ejecutivo, trataremos de exponer gráficamente el concepto : 
con algunos cálculos globales, pero sumamente ilustrativos. A A 
Nuestro país, con 14 millones de habitantes, debería. tener E 
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140.000 camas, de acuerdo al índice del 1 0/o, es decir, de nma cama 
por cada cien habitantes. 

Este índice de una cama por cada 100 habitantes, es bajo, si 
tenemos en cuenta que en el año 1933 en el «Hospital Moderno», 
publicación especializada de EE. UU. para toda América, se deter- 
minaba por cada 100.000 habitantes el siguiente número de camas: 


LA ESE AO GS 27 OO) 68 
CAMI a atada 210 

A PTE 
A AI E A 3 
A A E A 9 
7 Debiles. mentales ió iia 178 
Enfermedades menteles ........... 371 
PUDGTERIOSS rd A at da ALS 

Dota Ca mos de 1.148 


Corresponden, según cálculos del año 1933, 11,5 camas por Ca: 
da 1.000 habitantes. A esto hay que agregar las camas destinadas 
a convalecientes y crónicos, que son un 2 por 1.000, lo cual eleva 
dicha cifra a 13,5 por 1.000:de población, es decir, 1,35 0/o. 

De modo que cuando aceptamos el coeficiente de una cama por 
cada-100 habitantes, nos colocamos por debajo del mínimo estable- 
cido, y nos quedamos cortos, no por disimular las cifras y dismi- 
nuir los costos, sino porque concebimos el hospital funcionando 
dentro de los conceptos más modernos. Si bien el hospital será 
siempre un centro indispensable de internación, creemos que por 
medio del llamado cuidado abierto, con la multiplicación de los con- 
sultorios externos, con la semisocialización de la medicina, el médi- 
co de familia y la medicina preventiva se evitarán las internacio- 
nes innecesarias e, ineluso, se podrá atender la convalecencia de 
algunos enfermos en su domicilio. Adoptando este sistema combi- 
nado del régimen abierto con el cerrado, tendríamos en nuestro país 
una asistencia médica asegurada para todos los habitantes y en 
cualquier momento y en cualquier zona en que se encuentre, en un 
tiempo no mayor de media hora, 

Nosotros disponemos solamente de 60.000 camas cuando debe- 
ríamos tener 140.000, de acuerdo a nuestra población, es decir, esta- 
mos por debajo de la mitad del mínimo indispensable que hemos 
señalado como cifra internacionalmente aceptada. Nos faltan, pues, 
80.000 camas. Por eso el proyecto de construcciones sanitarias re- 
mitido por el Poder Ejecutivo al H. Congreso, propone dotar al país 
de 80.000 camas, que es el déficit actual y lo que hace falta para 
llegar al mínimo y contar con un résimen asistencial adecuado a la 
densidad de la población, a sus necesidades regionales y al tipo de 
enfermedades que afectan las distintas zonas del país. Este hecho 
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y este propósito surgen del artículo 1.? del proyecto. 

El Honorable Senado en los artículos complementarios Nros. 2, 
3, 4, 5, 6 y 7, ha introducido algunas modificaciones de forma, con 
el objeto de precisar mejor el espíritu y los propósitos del proyee- 
to, respetando naturalmente en toda su amplitud, las finalidades 
intrínsecas y sin modificar para nada el plan de construcciones que 
proyecta el Poder Ejecutivo en todo el territorio de la República. 

Las modificaciones introducidas al proyecto original tienden, 
más que todo, a facilitar esos propósitos del Poder Ejecutivo. | 

Debe dejarse aclarado, según el punto de vista de la Comisión 
de Salud Pública del H. Senado, que esos propósitos pueden cum- 
plirse en forma más eficaz con los perfeceionamientos que se han 


introducido en esos artículos perfeccionando la forma, pero de nin- 


guna manera el fondo. 

La Ley de Construcciones y Servicios Sanitarios del P. E. de 
la Nación consta de dos partes esenciales y bien diferenciadas. 

1.*)Una que se refiere a las construeciones propiamente dichas y 
las presenta desde el punto de vista cualitativo, cuantitativo y del 
costo aproximado de las mismas; 2.2) La otra-parte se refiere —y 
ello está consignado en los salAs en otacion a la finan- 
ciación presente y fútura. 

Nos referiremos a la ley, examinando artículo por artículo con 
el propósito de ser ordenados y claros. PE 


il. — ARTICULO PRIMERO 


En este artículo se consigna una suma total de 83.000 camas, 
discriminadas desde el punto de vista cuantitativo, cualitativo y 
del costo de las mismas. El costo de esta parte del plan sería de 
427.000.000 de pesos. Además, se proyecta la creación de una 
serie de institutos, unos de investigación pura y otros de asisten- 
cia y de investigación al mismo tiempo, es decir, mixtos. Es pro- 
pósito del P. E. dotar al país de esos institutos, en los cuales se 
elaboran, se descubren o se investigan los principios que rigen la 
vida humana y sus perturbaciones, sea por alteraciones del medio 
interno del organismo o por modificaciones del medio ambiente 
fisico, social o económico. Esto constituye, en el proyecto, el pro- 
erama de institutos de investigación de Salud Pública, cuyo coste 
está calculado, aproximadamente, en 205.000.000 de pesos. Se des- 
tinan, pues, 427.000.000 para construcciones hospitalarias y 205 
millones para construcciones mixtas, de investigación y de trata- 
miento, con lo que se hace un total de 632.000.000 de pesos, que 
es el costo total del núcleo ts del plan de construcciones 
sanitarias. 

Si la financiación integral de las construcciones sanitarias, 
dentro del Plan Quinquenal, se ha caleulado en 632.000.000 de 
pesos, queda una diferencia de fondos disponibles de 368.000.000, 
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diferencia que se destina a la habilitación paulatina de los servi- 
cios a medida que se van terminando y, por supuesto, a la manu- 
tención de los mismos. Esta cifra podría considerarse baja, a pri- 
mera vista, pero ocurre que no se habilitarán ni se terminarán 
todos de un golpe, sino por partes. | 

«Prima facie», parecería que el cálculo del costo es un poco 
bajo, porque se fija un costo de $ 5.000 por cama. Naturalmente, 
que este cáleulo responde al hecho de que este programa de ac- 
ción parte, del principio de que las obras ejecutadas en serie, ti- 
pificadas y «standardizadas» en su construcción, en su habilita- 
ción y en su funcionamiento, se traducen de inmediato en una 
baja del eosto por cama que puede calcularse en un 35 olo por deba- 
jo del precio de esas unidades si se las construye aisladamente. 

t 

Podemos agregar otra razón' que justifica el costo bajo por 
cama que hemos calculado, y es que una cantidad de pabellones 
nuevos podrán ser instalados en establecimientos que actualmen- 
te están funcionando, sean éstos de la Nación, sean provinciales, 
municipales o particulares, instituciones con las cuales se harían 
convenios especiales. Muchas localidades, más de 500 del interior 
del país, cuentan con un pequeño establecimiento mantenido con 
todo entusiasmo, a pesar de la pobreza con que prestan sus ser- 
vicios; hospitales de tipo rural, con 20 ó 30 camas, que no se han 
ampliado en los últimos 30 ó 40 años, a pesar del progreso eco- 
nómico-social de las zonas respectivas de influencia. No sería una 
cosa lógica que el gobierno nacional hiciera una construcción nue- 
va para entrar en competencia con la ya existente. Lo mejor es el 
convenio, para fortificar lo que ya se tiene. Es evidente que en un 
establecimiento que cuenta con terreno apropiado, servicios admi- 
nistrativos, dirección, administración, lavadero, cocina, despensa 
ete. y, además, algunos servicios técnicos, tales como salas de ope- 
raciones, y rayos X, la instalación de una cama se hace a un pre- 
cio que en todos los tiempos ha sido menor que una tercera parte 
del que corresponde a un establecimiento de nueva formación. Se 
calculan para una sala colectiva 7 metros cuadrados de superfi- 
cia para una unidad cama, y siendo el costo de construcción del 
metro cuadrado $ 200, se infiere que con $ 1.400 puede construirse 
lo necesario. Habría que agregar $ 600 más para la cama y el 
alhajamiento de la sala. Si adoptáramos el tipo de construcciones 
de nna o dos camas por ambiente, la superficie mínima se extien- 
de 7 a 10 metros”, lo cual eleva a $ 2.000 el costo de cons- 
trucción, y a $ 2.600 el de instalación. Como vemos, en ambos ca- 
sos el eosto de estos eamas estaría nor debajo de los que sienificaría 
su construcción en un hosvital de nueva formación. 

Otra razón impone calcular el costo de construcción por. de- 
bajo de lo normal, dado que hay una tendencia universal a hacer 
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una diferenciación entre los hospitales para agudos, edificados en 
mampostería, adoptando la forma de monoblock, con los hospita- 
les para subagudos, convalecientes y crónicos, los cuales pueden 
ser establecimientos de construcción plana. En Europa hay una 
tendencia a emplear materiales prefabricados y «standardizados», 
tales como las Barracas Docker, de Alemania, las cuales se arman 
fácilmente y donde el costo por cama no pasa de $ 1.500. En las 
nuevas construcciones destinadas únicamente a hospitalizar con- 
valecientes, sobre todo de tuberculosis, ancianos y erónicos, pue- 
de utilizarse ese tipo de material, que anexado a establecimientos 
ya existentes que marchan econ todos sus servicios técnicos y 
administrativos, permitirá duplicar y triplicar en muchas partes 
del país la capacidad en camas, dentro de un programa de gran 
economía, y de una enorme rapidez de ejecución., 

No obstante, como el costo por cama de las construcciones es 
muy variable, según las épocas y según la existencia de materia- 
les, el costo de la mano de obra y las características regionales 
donde se levante la construcción, es muy conveniente dejar esta- 
blecido que solamente se vota en la ley el costo aproximado. De 
ese modo, no se limita al Poder Ejecutivo ante posibles modifica- 
ciones de estos costos, modificaciones que pueden ser inevitables 
como una necesidad cireunstancial o del momento. De ese modo, 
el Poder Ejecutivo tiene libertad de acción y ello es sumamente 
conveniente. El Honorable Senado dejó constancia de cuál es el 
sentido de la ley en lo que se refiere a los cáleulos del costo por 
cama. Coma a los efectos legales no bastan los conceptos, el Sena- 
do ha considerado conveniente dejar perfectamente aclarado el 
principio en los artículos complementarios, a fin de que la ley no 
establezca normas rívidas en materia de costo y deje librado al or- 
ganismo técnico ejecutivo cierta flexibilidad para adaptarse a las 
circunstancias para la financiación del plan. 

Como ya lo hemos dicho, el artículo 1. es el artículo básico 
de la ley. Se puede dividir a su vez este artículo en dos partes: una, 
que establece las bases y normas generales del sistema asistencial 
y la otra, que enumera los institutos de investigación para el estu- 
dio, vigilancia, coordinación y Ereda permanente de las en- 
formedados y de la salud. 


A) PRIMERA PARTE DEL ARTICULO 12 

La primera parte del artículo 1. se divide, a su vez, en 6 in- 
cisos que configuran toda la red asistencial. En la segunda parte, 
insistimos en enumerar taxativamente de 1 a 27 los institutos que 
forman la base de los Centros de Investigación del organismo en- 
cargado de organizar, dirigir y tutelar la salud pública y la sani- 
dad física del territorio nacional. | 

La primera parte, es decir, la pertinente al sistema asisten- 
cial, contiene 6 incisos: el inciso 1), que trata de los hospitales 
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y establecimientos polivalentes que en la ley se llaman Estableci- 
mientos de Asistencia General; el¡ 2. se refiere a maternidades e 
infancia; el 3. a la asistencia de la alienación mental, neuropsi- 
quiatría, endocrinología, toxicología y crónicos; el 4. a la tu- 
berculosis; el 5. a la lepra y el 6. a la semisocialización de la 
medicina, que «sensu estrictu» está mal ubicado en un plan de 
construcciones. Pero la semisocialización es un sistema complemen- 
tario de la red de construcciones, ya que de una forma muy es- 
pecial, integra la organización y agiliza el funcionamiento de la 
red asistencial que se proyecta. Esto justifica, plenamente, la in- 
elusión de los fondos para la semisocialización dentro del sistema 
de construcciones, como integrante funcional de la asistencia mé- 
dica a cargo del Estado. 

Nos limitaremos a simples definiciones y eonceptos en este 
capítulo, con el único propósito de ilustrar el criterio general, re- 
mitiendo al lector a los capítulos pertinentes donde cada tema está 
tratado con más profundidad y con más detalles. 


Inciso 1. (Artículo 1.2 - I Parte) 


Se refiere a Hospitales Generales y dispone la construcción 
de 25.000 camas a distribuirse por todo el territorio de la Na- 
ción, en forma de Centros de Salud Rurales, Centros de Salud 
Urbanos, Centros o institutos especializados en los centros urba- 
nos grandes, Unidades Sanitarias, Puestos Sanitarios, Hospitales 
Generales, Hospitales de Obreros, ete., en fin, toda una gama que 
indica 'a las claras que se propicia una red asistencial, de acuerdo 
a las normas universales sobre esta materia. La red asistencial 
dentro del concepto moderno tiende a establecer pequeñas unida- 
des, conectadas con unidades de ¡jerarquía creciente, dotadas de 
mejores equipos, pero que, en conjunto, forman un todo armónico 
constituído de. centros primarios, secundarios o terciarios, supe- 
ditados unos a otros y complementados recíprocamente en sus 
servicios. Este es el sistema actualmente aceptado en todas partes. 
Naturalmente, en nuestro país deben introducirse aleunas varian- 
tes ante la dispersión de la población, que obliga a la dispersión 
de los servicios. No son por eso convenientes los grandes mono- 
blocks, por lo mismo que los centros densamente poblados son muy 
reducidos en el país y no pasan de dos o tres. 

La red se construirá en cadena, con el criterio moderno de 
los radios de acción de los centros primarios, seeundarios o tercia- 
rios. El propósito es que todo habitante pueda recibir asistencia 
médica en menos de media hora, es decir, que un enfermo en 
cualquier parte de la República, en menos de media hora, puede 
y debe tener su asistencia médica, completa e integral. 

El propósito de este inciso es que en el interior se edifiquen 
series de hospitales generales, es decir, establecimientos de tipo po- 
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livalente con diversa jerarquík, en cuanto al número de sus camas 
y la dotación de sus equipos. Y que en lá Capital, en los centros 
urbanos grandes como Rosario, Córdoba o Mendoza, se propenda 
a la construcción de institutos especializados en enfermedades de 
cada uno de los sistemas del organismo humano. 

Por esa vía se llega a la perfecta asistencia de los enfermos 
y se profundiza la medicina. Estamos convencidos de que en las 


grandes urbes, en las grandes ciudades, no hacen ya falta en 


estos momentos camas de tipo polivalente y que debemos evolucio- 
nar hacia la organización de la asistencia médica especializada. En 


el interior se justifica que un médico opere o atienda enfermos ' 


de diverso tipo, que lo mismo asista a un parto, que proceda a 
efectuar una extracción dentaria, pero, en una ciudad grande, 


con establecimientos especializados) esto no puede ni debe ocu- 


rrir. El establecimiento polivalente proporciona una asistencia in- 
diferenciada que dificulta la regular y profunda aplicación de 
los conocimientos de los especialistas. En esta materia nos remi- 
timos para fundamentar el concepto, a lo que ha manifestado en 
su mensaje al Congreso el señor Presidente de la Nación, cuando 
afirmó que no es suficiente que tengamos destacados médicos, que 
no hacemos nada disponiendo de eminentes especialistas, que por 
falta de establecimientos adecuados no pueden hacer llegar al pue- 
blo los beneficios de su capacidad, por ahora usufructuada sólo 
por las clases más pudientes. Se trata, pues, de implantar en las 
erandes urbes, la especialización, como conquista del progreso mé- 
dico y conquista social, a fin de democratizar al especialista do- 
tando a éste de institutos perfectamente montados. 

Esta nueva estructura asistencia 
Bases del Código Sanitario— funcionará bajo un régimen de asis- 
tencia de la población no pudiente, en virtud del cual las presta- 
ciones se otorgan en ejercicio de un derecho y no de la caridad 
ejercida por el Estado o la colectividad. Esto supone una organi- 
zación de la profesión médica sobre la base de la semisocializa- 
ción de la medicina, y la financiación de dichas prestaciones en 
el seguro de salud o en cualquier otro impuesto del tipo social 
justo y. equitativo, que como un anhelo del movimiento revolucio- 
nario y reformista, trasciende en las palabras pronunciadas, rei- 
teradamente, por el señor Presidente de la Nación. 


Para que esta red sea eficaz y barata, se debe, además, unifi- 








ear el funcionamiento de los hospitales, tipificando la organización - 


y centralizar "paulatinamente, en una sola mano, todos los esta- 
blecimientos del Estado, sin subestimar —muy al contrario— 

colaboración de los vecindarios siempre listos a cooperar noble- 
mente en obras de esta naturaleza. Sólo unificando el sistema asis- 
tencial, bajo una misma dirección y una sola técnica de funcio- 
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namiento, se puede asegurar una asistencia médica de igual cali- 
dad en todo el territorio. | 

Queremos destacar que al mencionar en el plan el concepto 
de centro de salud se introduce una nueva orientación revolucio- 
naria en materia de técnica hospitalaria. El hospital, funcional- 
mente concebido, con el criterio actual, es una institución que su- 
pera al enfermo, que sale de sus muros, toma la puerta de la calle 
y llega — por el Servicio Social— al núcleo familiar. Esta doe- 
trina ha inspirado la concepción de la red hospitalaria, pues in- 
volucra en la misma la idea de prevención y de acción social, lo 
que es claro en el texto mismo, y se evidencia en los capítulos sub- 
siguientes, donde el desarrollo del tema se hace con criterio inte- 
geral aunque no exhaustivo. 

No quisiéramos terminar estas consideraciones sin insistir en 
la angustia que produce la falta de camas en toda la República. 
Basta señalar la estadística de la distribución geográfica hospita- 
laria, elaborada por el Instituto Geográfico Militar del Ministe- 
rio de Guerra en el año 1939, que coincide, como es lógico, con 
las estadísticas de Salud Pública de la: Nación (Ver la estadísti- 
ca del año 1946 de esta Secretaría, que se consigna en el Cap. V 
He aquí los coeficientes estadísticos referidos a 1.000 de población : 


Provincia de Buenos Aires . ...... . . 466 por mil 
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Estas cifras nos demuestran que en el total de las provincias, 
exceptuando Corrientes, para 9.369,000 habitantes, existen 38.864 ca- 
mas, lo cual representa 4,14 camas por cada 1.000 de población. Sa- 
bemos que el mínimo indispensable es de 10 camas por 1.000, es de- 
cir, el 1 % y tenemos sólo el 0,41 por ciento. 
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En los Territorios se consienan los siguientes datos: 


Territorio del Chubut: ra 0S DO al 
Territorio de -Pormosa. 1540. E AS." TA 
> » Chaco a OO 
> > Misiones A AS 
> > La iPampas RA OO A A 


Ex-Territorio Los Andes (No tienen ningu- 
na dependencia hospitala- 
ria ni cama) 


> > Santi TULA TOS 
> > Tierra del ¡HUGUET SUS 1 
» > Rio. Negron A E O OATES | 
» >. NEUQUEN ABAD 


Resumen general de los territorios nacionales: con 969.000 habi- 
tantes, tenían en 1939, 1.330 camas, lo cual da 1,87 camas por cada 
1.000 de población. Según dicho trabajo, sobre 12.600.000 habitantes. 
que tenía la República en el año a que nos referimos, se contaban 
en el total de camas, tomando las de orden nacional, provincial, mu- 
nicipal, particulares, de beneficencia, militares y navales, 62.419 ca- 
mas, lo cual hace un promedio para todo el país de 4.93 camas por 
cada 1.000 habitantes. : ; 

Como vemos, estamos siempre a menos de 8 mitad del mínimum 
que consideramos indispensable. La seriedad de la estadística levan- 
tada por el Instituto Geográfico Militar no llamó la atención de las 
autoridades del país en aquel momento, no obstante la gravedad de 
los hechos, que trascienden de la simple consideración de estas. ci- 
fras. Del año 1939 a la fecha, el número de camas no ha aumentado 
si no en proporciones insienificantes, como lo demuestran los trabajos 
- estadísticos de la Dirección de Bioestadística y Geografía Médico- 
Social de la Secretaría de Salud Pública y los índices de la Dirección 
de Hospitales de Salud Pública (ver Cap. IV). 


Inciso 2.” (Artículo 1.2 - I parte) 


Trata de Maternidades e Infancia. Se estudia la construcción . 
de 15.000 camas a distribuir entre camas de obstetricia (40 por 
- ciento), Niños (20 por ciento), Lactantes (20 por ciento), Ginecolo- 
gía (20 por ciento). El problema de la madre y del niño es uno de 
los problemas de mayor preocupación nacional. Siempre lo ha sido, 
desde que se vincula a la tragedia de la desnatalidad y de la morti- 
natalidad infantil, cuya consecuencia más tremenda es el descenso 
de nuestra población, y la despoblación de grandes zonas del país, 
como Jujuy, que tiene un 300 por mil de mortalidad infantil, lo 
que es una verdadera vergúenza para la Nación. 

Una idea importante se infiere del proyecto de ley y que es 
aplicable al criterio con que están estructuradas las redes asisten- 
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cial general y de maternidad e infancia. En el capítulo referente 
a institutos, se erea, por ejemplo, un instituto central, para orga- 
nizar y dirigir la medicina preventiva. Con esto queremos decir 
que está en la mente del legislador el propósito de que toda la 
red asistencial preventiva sea dirigida desde una organización cen- ' 
tral. El plan analítico contempla un procedimiento de asistencia 
general y de asistencia materno-infantil, montado sobre numero- 
“sos y bien dotados consultorios externos, con sus equipos en serie 
para la medicina preventiva, que es la medicina del futuro. 

La medicina preventiva irá suprimiendo poco a poco los hospita- 
les. La medicina tiene estos aspectos: 1.%,.el de la medicina asis- 
tencial, que se examina en este plan, y que toma al enfermo euan- 
do ya tiene una lesión evidente, cuando, por lo general, cuenta con 
“muy pocas probabilidades de curación. La ciencia trata de recuperarlo 
para la sociedad con éxito variable y en un lapso también varia- 
ble; 2., el de la medicina preventiva, en cambio, tiende a evitar 
que laepoblación se enferme, que el individuo llegue a, un déficit 
tal que lo incapacite total o completamente o que se muera. La 
medicina preventiva trata de descubrir al enfermo en el ser apa- 
rentemente sano, lo que requiere exámenes periódicos de la pobla- 
ción, para segregar precozmente a aquellos enfermos que figuran 
como sanos. El otro aspecto de la medicina preventiva es la pro- 
filaxis, que puede definirse como la medicina preventiva de la co- 
lectividad. Se refiere a la profilaxis de las enfermedades infecto- 
contagiosas. . 

La medicina preventiva — insistimos — trata de ar la en- 
fermedad del individuo o de tomarlo cuando su mal es fácilmente 
curable. Ñ 

Existe una forma de la medicina que vá más allá de la medici- 
na curativa y de la medicina preventiva, que es la medicina cons- 
truetiva, que tiende a la higiene de la raza y al desarrollo de las 
aptitudes biolósicas normales, que también está contemplada en este 
plan, porque, entre otras cosas, se crea un Instituto de Medicina de 
los Deportes, con un eriterio de fisiología, y se erea un Instituto de 
Fligiene y Medicina Escolar, con un sentido médico-pedagógico. 

Estas creaciones perfeccionan el coneepto de la medicina pre- 
ventiva, que está contemplado con toda latitud en el plan. Creemos, 
volviendo al inciso 1.2 y 2. que las organizaciones proyectadas, 
que se extenderán a toda la República, responden a la triple orien- 
tación de la asistencia médica curativa, de la asistencia médica pre- 
ventiva y de la asistencia médica constructiva. | 

Volvamos al tema concreto de las maternidades. Las proporcio- 
nes establecidas en la ley entre el número de camas para atender a 
la mujer enferma, a la mujer embarazada, al lactante y al niño, 
sugieren de inmediato que se ha adoptado el criterio, ahora ya in- 
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discutible, de las maternidades integrales. De acuerdo a esas normas, 
es de prever que la red destinada al binomio madre-hijo, tiene el 
carácter de unidades llamadas hospitales Materno-Infantiles. Mater- 
nidades-Escuelas, Maternidades simples y Centros Materno- Infan- 
tiles. 

Estas unidades mixtas en los grandes centros PD AMOS pueden 
disociarse. Así son aceptables, y hasta lógicos, hospitales exclusiva- 
mente para lactantes, es decir, los institutos para protección de la 
primera infancia. 

Si se consiguiera bajar nuestros elevados índices de mortalidad 
infantil y de desnatalidad a cifras normales, el plan habría cumpli- 
do el máximo de cualquier aspiración; pero, en un programa más 
ambicioso, esas 15.000 camas para asistencia de la madre y el niño, 
comenzando por las zonas más castigadas “por morbilidad —como 
Jujuy y Salta— con una orientación social, podrían asegurar a to- 
das las madres areentinas una maternidad feliz y un hijo sano, 
única situación en que la maternidad no es una carga y sí %n bien 
para la felicidad del pueblo y la prosperidad y el progreso de la 
Nación. y 

Es evidente que en materia de camas destinadas a maternidad, 
el número de proyectadas —es decir 6.000 camas— es inferior a las 
necesidades mínimas de la Argentina. Queremos explicar la razón. 
Se encuentra en estudio, en estos momentos, la reforma de la ley 
de la Caja de Maternidad. Entre las modificaciones que se propo- 
nen, figura la ampliación de sus beneficios a las esposes de los obre- 
ros afiliados al Instituto Nacional de Previsión Social y a las mu- 
jeres del servicio doméstico. Conviene referir aleunas cifras para que 
se advierta la importancia de las reformas proyectadas. 

La población obrera afiliada al Instituto Nacional de Previsión 
Social, es de 2.800.000 personas. A cada afiliado le corresponde un 
promedio de 4 personas por familia, lo cual hace un total de 
11.200.000 habitantes de la República, es decir, de posibles benefi- 
ciari0g a través de las ventajas potenciales que podrían acordarse al 
jefe de la familia, en virtud de la transformación de las cajas en 


un seguro familiar. Aceptando un índice de natalidad de 22 por. 


1.000 habitantes, corresponden 246.400 partos para esa mase de po- 
blación, la cual entraría al régimen del Instituto Nacional de Pre- 
visión Social. 


Con un índice de natalidad de 22 por 1.000 habitantes, se dedu-- 


ce que la República tiene al año 308.000 nacimientos, Descontados 
los 246.400 partos correspondientes. a la población de afiliados al 
Instituto Nacional de Previsión Social, significa que quedarán sólo 
51.600 nacimientos de hogares modestos, que no contarán con una 
previsión maternal. 
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Se calcula que una cama de maternidad es ocupada 24. veces al 
año. De acuerdo a las cifras que hemos consienado anteriormente, 
le corresponderá al Instituto Nacional de Previsión Social levantar 
10.280 camas, y al gobierno nacional, para atender a las parturientas 
no afiliadas a las cajas, 2.126 camas. Como vemos, el país necesita más 
de 10.000 camas, contando con las existentes, solamente para el 
servicio de maternidad, de modo que el cáleulo: de 6.000 camas, que in- 
cluímos en este plan, es inferior a la necesidad mínima. Si prospera el 
proyecto de reforma de la Ley del Seguro de Maternidad, las cons- 
trucciones para obstetricia no serían perdidas, porque pueden ser 
traspasadas, previo arreglo financiero, a la nueva Caja de Materni- 
dad que se eree, o de lo contrario, haciendo un convenio con la mis- 
ma, se podría establecer un régimen mixto de asistencia de la ma- 
ternidad en todo el país, a cuyo sostenimiento regular contribuiría 
entonces el Seguro, que vendría así a financiar las obras realizadas 
con los fondos del Plan Quinquenal,. 

Si se proyectan 6.000 camas destinadas a los hospitales de niños 
y lactantes, descontando las ya establecidas en el país, tendríamos, 
una vez cumplido el plan, para una población de 14.000.000 de ha- 
bitantes, 0,4 camas por cada 1.000 habitantes. Puede leerse en cual- 
quier tratado de Demología Hospitalaria que, solamente para infan- 
cia, se requieren 2,5. camas por cada 1.000 de población, que es la 
cifra a que llegan países como Holanda, Suecia, Dinamarca, Norue- 
ga, ete., naciones que han logrado reducir su mortalidad infantil, en 
el primer año, a menos del 50 por mil. Como vemos, esas 6.000 ca- 
mas que planeamos. representan menos'de la tercera parte de las 
necesarias, lo cual nos permite afirmar que el Plan Quinguenal, en 
esta materia, no tiene nada de ambicioso. Sólo tiende a satisfacer 
las necesidades mínimas de un país civilizado como el nuestro. Se 
ha dicho, repetidamente, que el índice de natalidad en nuestro país 
desciende y que ya está por debajo de lo que se llama la línea actua- 
rial de la despoblación, lo cual sienifica que no aumentaremos nues- 
tra actual población en los próximos 20 años; de persistir la línea 
de descenso, la República llegará a fin de este siglo con 12.000.000 
de habitantes. 

Complejos y varios son los factores que determinan este descen- 
so de la natalidad y esta tendencia hacia la despoblación. La única 
reserva vital del país reside en la alta natalidad de las provincias 
llamadas pobres. La provincia de Santiago del Estero con 1|5 de 
la población de la Capital Federal, le dá al país tantos hijos al año 
como nuestra opulenta metrópoli. Lo menos que puede hacerse hoy 
es salvar la fuente vital de las poblaciones rurales, no lesionadas 
todavía por las formas degenerativas de la civilización. Aun sigue 
Siendo verdad la frase alberdiana de «gobernar es poblar». Poblar, 
en este caso, se entiende por salvar a los recién nacidos de la garra 
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de la muerte, que los amenaza constantemente por obra de la igno- 
rancia, de la. miseria o de la imprevisión. 

Si el Instituto Nacional de Previsión Social tomara a su cargo, 
en virtud de la modificación de la Ley de Maternidad, la instala- 
ción de esas 10.000 camas de obstetricia a que nos hemos referido 
más arriba, podríamos ampliar sus servicios con la asistencia a la 
infancia y lactantes, que le son inseparables. Las construcciones 
hospitalarias siempre son aprovechables, y con simples instalaciones 
internas de aislamiento dentro de cada sala, se puede convertir la 
mejor instalación de adultos en una de infancia y lactantes. 

Aun dentro de la magnitud total de los números y de las in- 
versiones que se propician, no puede ofrecerse un plan más modesto 
de sanidad. Sin embargo, a pesar de»sus limitaciones —si se cum- 
ple— pondríamos de ato a nuestro país a la altura de lo que debe 
ser un pueblo culto en materia de civilización sanitaria. 


Inciso 3.” (Artículo 1. - 1 parte) 


El inciso 3 trata de la asistencia de alienados y enfermedades 
similares o afines. Es evidente que el dramático problema de los 
alienados en nuestro país, es un-problema de capacidad de los esta- 
blecimientos. En el plan de construcciones se caleulan dos camas por 
cada mil adultos y una cama por cada mil niños. Por ese índice se 
llega a la cifra mínima indispensable de camas para alienados, es 
decir, 32.400 camas. La distribución de esas camas se hace provincia 
por provincia, territorio por territorio (ver capítulo correspondiente) 
para evitar la emieración de los enfermos de su punto de origen. 
Se calcula sobre esas 32.400 camas, un 15 olo para agudos y un 85 
olo para crónicos, porque es indudable que, con los progresos actua- 
les de la psiquiatría, el tipo de alienado agudo debe ser claramente 
diferenciado del tipo de alienado crónico que no tiene remedio. El 
agudo en un 60 ojo de los casos puede curarse, por lo cual no es 
aconsejable mezclar ambos tipos de enfermos en un solo estableci- 
miento. 


La asistencia y tratamiento de los crónicos se organiza sobre la 


base de la laborterapia y de la producción económica de cada uno 


de los enfermos. Bien organizado el trabajo de los alienados produce 
tanto como el de los hombres sanos,,en especial, si se les brindan in- 
dustrias bien organizadas dentro del asilo y se les ofrece la posibili- 
dad de trabajar y cobrar por su labor en el mismo establecimiento. 
En Estados Unidos está demostrado, en forma práctica, que 
cada alienado puede producir lo suficiente para atender sus gastos 
de sostenimiento y pagar su asistencia. Todo esto, naturalmente, es 


materia del plan analítico y no podemos extendernos en este- 


asunto tratando de la ley en general. 





PY 


k 
E 
E 





LEY DE CONSTRUCCIONES Y SERVICIOS SANITARIOS 157 


En el sistema de asistencia para alienados se tiene en cuenta, 
muy especialmente, la higiene mental y la prevención de las neuro- 
sis; la protección de la salud mental del niño, la intensificación de 
la enseñanza para retardados, la pesca del psicópata, la reeducación 
de infradotados, los hogares escuelas y jardines de infantes para 
niños mal dotados. : : 

Sólo contemplando todos los aspectos se puede organizar con efi- 
ciencia la asistencia integral de las enfermedades del sistema ner- 
vioso, las más complejas de todas. No sólo hay que tener en cuenta 
a los alienados, sino también a aquellos que sufren lesiones orgáni- 
cas, sean quirúrgicas o no, a los enfermos de las glándulas en- 
dócrinas, etc. 

No podríamos dejar de lado en el proyecto de construcción de 
establecimientos para enfermos mentales, el planteo doctrinario de 
la asistencia de este conjunto de seres humanos que se agrupa con 
el nombre de «asociales». La palabra «asocial» supone el concepto 
de «estar apartado de la sociedad». Una persona puede «no.querer» 
o «no poder» ser social, es decir, su alejamiento de la sociedad pue- 
de sen activo o pasivo. Los alienados no pueden; otros, algunos semi- 
alienados, por ejemplo, no quieren prestar su cooperación a la colee- 
tividad. Estos últimos, cuando la «asocialidad» es activa, se convier- 
te en tipos antisociales. 

La «asocialidad» debe ser considerada desde el punto de vista 
médico, sociológico y ético. El aspecto ético del problema recién apa- 
rece cuando el comportamiento del individuo pone en peligro la 
convivencia moral o viola sus normas. Entonces se plantea, en cada 
caso, la cuestión de la responsabilidad o culpa del asocial, el aspecto 
del bien o del mal, para que la sociedad lo tolere o lo segrege, pero 
son cuestiones médico-legales que escapan al planteo de la asistencia 
propiamente dicha. 

La asistencia médico-social de los alienados se funda en el pun- 
to de vista del asistido tanto como en el punto de vista de la socie- 
dad. La asistencia no puede partir de consideraciones sociológicas 
generales, sino del derecho de la sociedad de defenderse de la acción 
perturbadora de los asociales y comprende a aquellos que ponen en 
peligro o violentan las leyes y normas sociales o morales, aunque 
razones de índole puramente médica, en beneficio del individuo 
—ya no de la sociedad— obligan a la asistencia, con el eriterio ge- 
neral de la necesidad de asistir a los enfermos. 

Un ser social por defectos mentales es fácilmente relegado, por 
razones de necesidad, de modo que de hecho queda excluído o se 
aisla, dado que es evidente su incapacidad. 

Unas veces esa incapacidad deriva del desarrollo de una enfer- 
medad mental o de una deficiencia congénita cerebral; en ambos ca- 
sos la incapacidad es rápidamente percibida en las relaciones con los 
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demás. Otra es la situación de los semialienados, que son también 
asociales, pero que su incapacidad para la convivencia social no es 
tan evidente como en el caso de los alienados propiamente dichos. 
Cuando el semialienado trata de oponer su existencia al orden 
público, se convierte en un individuo «que no quiere» ser social, 
vale decir, volitivamente activo. Esa «oposición» no tiene, necesa- 
riamente, que ser contra las leyes morales o contra las normas so- 


ciales o jurídicas. Es suficiente que se trace y siga «su propio ca- 


mino». Esos tipos pueden hasta separarse completamente de la so- 
ciedad y vivir en un mundo que, para ellos, es el único real. Podría 
llamárseles un grupo social muerto. En sus formas frustras, inci- 
pientes o atenuadas los encontramos como vagabundos, si pertenecen 
a las clases bajas, y como «tipo raro» si pertenecen a las clases más 
altas. Si estos sujetos son más activos, tratan de convencer a los 
demás de sus puntos de vista mentales. 

Al semialienado económicamente independiente, le es fácil vivir, 
porque él mismo se paga el costo de sus rarezas; en cuanto al otro, el 
indigente o el pobre, debe caer bajo la ¿istodia de la sociedad, es 
decir, del Estado, por razones humanitarias y en defensa del orden 
social. Los principios sociológicos en que se funda la asistencia de 
- los alienados, a cargo del Estado, son —en el fondo— los mismos 
. que pena la Jia contra la delinoWendlas y el délincuente es, en un 

alto porcentaje, un semi alienado, siendo en ambos casos la, «peligrosi- 
dad», el fundamento intrínseco de la reclusión. La serie de asocia- 
les comienza con el mendigo y la prostituta, sigue con el ladrón, 
asaltante, usurero, falsificador, ete.; continúa con el semialienado 
y termina con el alienado propiamente dicho. 

Abarcar ese conjunto de personas dentro de la asistencia sccial 
para devolverlos nuevamente a la comunidad social, parece por 
ahora una finalidad alcanzable. 

Las doctrinas asistenciales oscilan entre la tendencia extre- 
ma de apartar del todo a los asociales, sesregándolos definitiva- 
mente de la colectividad, o la de tratar de recuperarlos para bene- 
ficio de esa misma colectividad. 

Las primeras obras fueron destinadas a asistir a las jóvenes mo- 
ralmente deficientes. Fué la ielesia, en defensa de la familia como 
centro de la vida social que emprendió en los primeros siglos de la 
era cristiana, una lucha enérgica contra los tratantes de blancas. 
En el siglo XITI las ordenes de «arrepentidas» alejan a esas jóve- 
nes de la sociedad; en el siglo XIV las casas de hermanas «peni- 
tentes» llevan a las mismas a una vida familiar. La sociedad de los 
«hermanos de misericordia» presta. en el siglo XVI a esas muchachas 
ayuda económica para poder realizar su readaptación a las nor- 
mas morales y religiosas. Ahora sabemos, que gran número de esas 
mujeres eran oligofrénicas, semialienadas o enfermas de neurosis 
diversas. 
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Las guerras y la crisis económicas arrcjan mucha gente a 
la calle en los siglos XV y XVI. Contra sus consecuencias, la men- 
dicidad y vagancia se inició una gran lucha en las ciudades tales 
como las «Reglamentaciones de orden» y los «Hospicios para mise- 
rables», ereados para vagabundos y «atorrantes», en los cuales se 
trata de reeducarlos y devolverlos a la vida de trabajo. Entre ellos 
el porcentaje de alienados es también muy alto. 

Tomando como base las instituciones religiosas para peregri- 
nos, muchas congregaciones crearon hospedajes y refugios. 

Poco a poco se diferenciaron los «asociales» que perjudican a 
la sociedad de que los que viven sencillamente apartados. Se ex- 
eluyen primero a los niños huérfanos y expósitos; luego aparecen 
las cárceles destinadas a jóvenes delincuentes. Amsterdan inicia 
esta discriminación en 1596; luego siguen las erandes ciudades del 
norte de Alemania. . l 

En 1604 se distingue en Hamburgo dos tipos de asociales, uno 
que se llamaba «manso» (melancólico, esquizofrénicos, algunos re- 
tardados) y otro, denominados gráficamente «lobos malos» (maniá.- 
cos, paranóicos, ete.) Posiblemente podrían corresponder a las dos 
formas de alienación; a la aguda y a la crónica, concepto que 
tiene mucha importancia desde el punto de vista asistencial. 


Si bien el Estado orienta su protección mediante medidas coer- 
citivas a fin de garantizar la tranquilidad y la seguridad pública 
amenazados por elementos «asociales» y «antisociales», quiere, al 
mismo tiempo, educar y mejorar. Nombrándose tutor, se instituye 
en una especie de padre de todos los desamparados y por lo mismo 
las medidas policiales que adopta tienen un carácter más humano. 

Al lado del Estado están la iglesia y la caridad pública. Tam- 
bién aquí aparecen dos tendencias: la moral severa, tradicional, 


- que aconseja excluir a los que molestan; la caridad trata por todos 


los medios de devolverlos a la sociedad. 
En estas ideas generales está el germen, es decir, el origen y 


_ desarrollo de la ley punitiva, de la ley tutelar, de las instituciones 


de ayuda social, y de asistencia médico-social de los asociales, uno 
de euyos capítulos es precisamente la asistencia de los alienados. 


Singerist, en su libro «Civilización y enfermedad» (pág. 101, 
edic. 1946) dice: «La historia de los que sufren enfermedades men- 
tales es un capítulo triste en la historia médica de la sociedad. Es 
triste porque, durante muchos siglos, estos enfermos han sido tra- 
tados de manera abominable y porque de todas las disciplinas mé- 
dicas, la psiquiatría es la más atrasada. En Estados Unidos, el 50 
por ciento de las camas de hospital (como medio millón) está ocu- 
pada por enfermos mentales, y no obstante, muchos miles perma- 
necen abandonados porque no hay sitio donde acomodarlos. Nin- 
guna otra clase de enfermos necesita más de hospitalización y esto 
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sin duda demuestra que la medicina es aún impotente en la mayo- 
ría de los casos de enfermedades mentales. 

La psicología ha progresado, igual que otras disciplinas cientí- 
ficas. Hoy sabemos mucho más que hace cincuenta años acerca del 
funcionamientó de las mentes sanas y enfermas y hasta es posible 
mantener en un medio adecuado a muchos pacientes neuróticos 
que en el pasado hubieran sido intratables. Sin embargo, en cuan- 
to a las psicosis, somos aún impotentes, a menos que se trate de 
las variedades que resultan de las infecciones o de las intoxicacio- 
nes. Se ha comprobado que la psicosis obedece, a menudo, a facto- 
res hereditarios; en estos casos, Boca es la ayuda que podemos dar 
a los enfermos. 

Las enfermedades mentales afectan profundamente la vida so- 
cial de quienes las padecen. Los enfermos mentales son muy dife- 
rentes de las personas normales. Perciben, sienten, piensan, actúan, 
reaccionan de modo distinto; esto los aísla socialmente y, aleunas 
veces, con muy serias consecuencias. El catatónico puede vivir 
mucho tiempo inmóvil, desprendido por completo del mundo. 

No existen fronteras bien definidas entre la cordura y la de- 
mencia. La mayoría de los enfermos mentales tiene apariencia fí- 
sica normal y esto, claro está, afecta el criterio de la sociedad ha- 
cia ellos. En sus comienzos, la medicina sólo se encargaba de en- 
fermedades físicas, y el hombre que parecía normal pero obraba de 
manera irracional no llamaba la atención del médico. Por el con- 


trario, parecería más lógico enviarlo al sacerdote, el médico del - 


alma. Se debe a la medicina griega el haber reconocido la locura 
como enfermedad que concierne al médico, aunque muchos en- 
fermos mentales buscaban alivio en los templos. A los locos inofen- 
sivos se les dejaba en libertad para que los cuidara su propia fami- 
lia, o vagaban por las calles pidiendo limosna, como lo haeen to- 
davía en el Oriente: Muchos deben haber perecido por falta de 
cuidados. : s 

La psiquiatría griega revivió en la Edad Media, y se refleja 
en los escritos médicos. Sin embargo, en el período que dominó la 
religión, la forma que ésta adoptó de tratar a los enfermos menta- 
les era eruel por necesidad. Se consideraba que el hombre que se 
comportaba y hablaba de manera distinta a los demás estaba. po- 
seído de un espíritu malo o del demonio. La cura consistía en sa- 
car al espíritu malo por medio del exorcismo y otros procedimientos. 
Cristo lo había hecho y había dotado a sus discípulos del mismo po- 
der. Todos los atavíos de la medicina primitiva se aplicaron en for- 
ma cristianizada al tratamiento de los enfermos mentales. 

El estar poseído del demonio era un accidente y no un crimen. 
Cristo no había castigado a los endemoniados; los había curado 
sacándoles el espíritu malo. Pero, no se creía en la brujería, se 
pensaba que las brujas habían sido seducidas por el diablo o que 
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habían hecho un pacto con él: eran infieles y la herejía era un eri- 
men. Como herejes, no se les curaba, se les castigaba. El castigo 
era la muerte en la hoguera. 

Mientras los golpes del martillo de las brujas caían pesada- 
mente, algunos pocos filósofos y médicos adoptaron, un criterio 
distinto para los débiles mentales. En el siglo XVI, el español 
Juan Luis Vives, eran humanista, psicólogo y reformador social, 
consideraba a los dementes como enfermos que debían tratarse con 
dulzura. El médico Paracelso, sin negar la existencia de las bru- 
Jas, pensaba que las enfermedades mentales eran de naturaleza es- 
piritual, y Johann Weyer en su libro «De Praestigiis Daemonum» 
(1563) tomó partido en contra de la caza de brujas. Llevado de 
su interés por las enfermedades mentales, reconoció que las muje- 
res perseguidas como brujas eran enfermas desequilibradas y ne- 
nesitaban tratamiento médico. 

Hasta fines del siglo XVIII continuó la quema de brujas aun- 
que en número cada vez menor. El racionalismo que surgía ayudó 
a desterrar este criterio que ya en sí era un delirio de persecución. 
Pero aun el tratamiento de los enfermos a quienes no se quemaba 
era bastante cruel. Si no tenían familiares que los atendieran, o si 
eran furiosos y constituían una amenaza para la comunidad, se les 
confinaba en asilos, hospicios o cárceles, donde vivían años enteros 
encadenados a las paredes como animales salvajes y donde los guar- 
dianes los azotaban de manera brutal. En la Edad Media, varios 
países fundaron asilos especiales para dementes, pero apenas si di- 
ferían de las prisiones. 

Bajo la influencia del movimiento humanitario, la sociedad se 
percató poco a poco de su responsabilidad para con los dementes. 
Sus cadenas fueron dramáticamente rotas durante la Revolución 
Francesa, cuando Felipe Pinel libertó a sus pacientes del asilo Bi- 
cetre de París. En Inelaterra, los euáqueros iniciaron este movimien- 
to humanitario como habían iniciado tantos otros: por recomendación 
de un comerciante, William Tuke, fundaron el Retiro de York en 
1796 y en él trataban con bondad a los pacientes. 

Durante el sielo XIX se fueron aboliendo las cadenas en todas 
partes, pero con frecuencia sólo para que las substituyeran las ca- 
misas de fuerza. Mucho tiempo nos llevó aprender que la violencia 
no se cura con violencia. Todavía se usan los tratamientos brutales 
en algunas instituciones atrasadas, pero la sociédad los condena 
porque sabe que los enfermos mentales no sólo son «locos», objeto 
de hilaridad si son pacíficos y de odio si son furiosos. El vocabulario 
ya cambió, se han eliminado las nocivas palabras «loco» y «asilo». 
La ciencia ha demostrado que las enfermedades mentales no son el 
resultado de pasiones ilícitas, sino su causa y se trata a los dementes 
como lo que son: enfermos que necesitan un tratamiento médico ra- 
cional, y, si éste fracasa, por lo menos cuidados humanitarios. 
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Podemos, desde luego, suponer que en la antigiedad muchos 
débileg mentales murieron por falta de atención médica antes de 
tener la edad suficiente para reproducirse. . 


Existíaten Esparta la costumbre de abandonar a los niños débiles: 


y lisiados. Todo esto contribuía a eliminar a los que se consideraban 
incapaces o mal dotados por la naturaleza para la lucha por la vida. 
Otros eriterios evolucionaron bajo la influencia del punto de vista 
religioso. Así, en la India, la creencia en la transmigración de las 
almas y el postulado budista de la compasión universal dió por re- 
sultado la preservación de todo ser viviente, hombre o animal. En 
Occidente, la creencia cristiana en la inmortalidad del alma, la con- 
cepción de que el propósito de la vida era la salvación, el concepto 
de caridad y, más tarde, el de humanitarismo, dieron todos resultados 
similares. Como consecuencia, cada nación sostiene una pesada car- 
ga de individuos, muchos de los cuales están impedidos por enfer- 
medades hereditarias o adquiridas y nunca podrán desempeñar una 
función en nuestra actual 'sociedad, viviendo a veces hasta sin eon- 
ciencia de ello. En los últimos diez años, Alemania se embarcó en 
un gran programa de esterilazación para evitar la reproducción de 
los disgénicos. 

La trabajoterapia o laboraterapia es la única forma de tratamien- 
to que tienen todos los asocialés así como también los oligofrénicos 
y los mentales crónicos. Es conveniente la distinción entre el «traba- 
jo-rendimiento» $ el «trabajo-tratamiento». En el primero, el enfer- 
mo trabaja con arreglo a un eriterio y control puramente adminis- 
trativos, mientras que en el segundo lo hace exclusivamente con arre- 
glo a un criterio y control médico. El «trabajo-rendimiento» se praeti- 
ca en todos los asilos respondiendo a las necesidades derivadas de la es- 
casez de personal. Los enfermos son empleados generalmente en el tra- 
bajo de limpieza y en las labores agrícolas, realizando su trabajo vo- 
luntariamente y cobrando por ello una escasa retribución. Para más 
detalles, remitimos al lector al capítulo sobre alienación mental, en 
lo referente a laboraterapia y al capítulo XXXVII. A pesar de 
los inconvenientes que puede presentar esta modalidad de traba- 
jo, los enfermos la cumplen 'gustosos, obteniéndose en muchos 
una hotable mejoría de su estado general y mental. No obstante, 
la esfera de acción de esta variedad de trabajo es limitadísima, ya 
que apenas se emplea un 10 % de población manicomial y los 
enfermos utilizados son los tranquilos, reclutados escrupulosamente 
entre los erónicos más desahuciados del asilo. 

Muy distintas de las anteriores son las normas a que se ajusta 
el trabajo metódico y sistemático como medio terapéutico; aquí no 
es el capataz el que dispone el trabajo, sino el médico, que lo dis- 
tribuye, ordena y vigila teniendo en cuenta las características espe- 
ciales de cada enfermo. Por otra parte, la tendencia actual es po- 
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ner en práctica métodos que permiten ocupar al mayor número 
posible de enfermos, sin descuidar en nineún momento la seguridad 
personal de los trabajadores. A este respecto, los resultados obteni- 
dos en muchos asilos extranjeros son extraordinarios; en Suiza, en 
Vil (Saint-Gall), la proporción de alienados trabajadores es de un 
83 por 100 de hombres y de un 75 por 100 de mujeres (doctor Sehi- 
ller). En Cery-Lausanne es de un 67 por 100 de hombres y de un 
84 por 100 de mujeres (profesor Preisis). En Holanda, bajo el im- 
pulso del doctor Van der Scheer, el número de los trabajadores se 
eleva en el asilo de Sandvoor a un 90 por 100. 

. El trabajo metódico puede realizarse en los talleres yen el 
campo; en los primeros se aerupan-los enfermos, de manera que ca- 
da uno ocupe siempre su puesto, siendo preciso disponer de locales 
espaciosos, dotados de todas las condiciones higiénicas y con perso- 
nal idóneo. Además de los talleres generales, en donde trabaja gran 
número de enfermos, es conveniente disponer de salas o departamen- 
tos pequeños de trabajo que deben estar separados unos de otros 
por divisiones incompletas y provistos de dos puertas econ vidrios 
irrompibles de modo tal, que permitan al personal de vigilancia 
observar todo lo que ocurre. En estos pequeños talleres deben colo- 
carse tres enfermos como máximo, y en algunos, uno solo. Antes de 
concluir el trabajo, los enfermos Hesan sus herramientas, ordenadas, 
encima de una mesa bien visible, lo cual permite al enfermero dardo 
cuenta al primer golpe de vista de que ninguna herramienta ha sido 
llevada por los enfermos, a los cuales para mayor seguridad, se les 
registra diariamente. 

Observando tales disposiciones se puede sin inconveniente ION 
no confiar las herramientas durante el trabajo a los enfermos con- 
siderados como agitados o peligrosos. La tercera sección de Villejuif 
recibe los alienados más peligrosos de París, sin que desde la aper- 
tura de la sección, es decir, desde 1910, ocurriese ningún acto vio- 
lento imputable a los instrumentos de: trabajo. “ 

Tal es, en líneas generales, el propósito con que se aborda la 
asistencia a los enfermos mentales para que en adelante estos hos- 
picios dejen de ser eriaderos de locos o reducideros de locos como 
los ha calificado, repetidamente, la crítica periodística. 


Inciso 4. (Artículo 1. 1 parte) 


El problema de la tuberculosis que tan íntimamente se rela- 
ciona con la medicina preventiva de que hablamos antes, está 
en vías de solución en casi todo el mundo, menos en nuestro país. 
Se ha notado que hay un descenso de los índices de morbilidad tu- 
berculosa, gracias al aumento de los establecimientos para esta asis- 
tencia y a la captación precoz del baciloso. Pero es indudable que 
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no se ha dado un golpe final para terminar con la tuberculosis en 
la Argentina. Hacen falta muchos más establecimientos. Se auto- 
rizan 10.000 camas. Consideramos que no es mucho para lo que téori- 
camente se necesita. Si existe necesidad de aumentar ese número 
de camas con otros fondos, habrá que aumentarlas sin discusión. 


La tuberculosis ocasiona en nuestro país la muerte de 16.000 
personas por año, ataca 100.000 casos nuevos por año y produce 
una pérdida de trabajo que se ha caleulado en 300.000.000 de 
pesos por año. Si existe un fin ampliamente justificado en 
nuestra patria es la extinción de la tuberculosis, como se ha logrado 
en los países más civilizados. Es conveniente destacar, además, 
para ponernos dentro de la gravedad del problema, que el 2 % de 
la población, aparentemente sana, tiene lesiones tuberculosas ae- 
tivas. En nuestro país no hay tendencia de los índices a bajar, sal- 
vo en la provincia de Buenos Aires que tiene una lucha antituber- 
culosa bien organizada. Pero, en otras partes, hay que evitar que 
continúe avanzando, evitar muertes por lesiones que son perfecta- 
mente curables, sustraer precozmente a los enfermos del trabajo, 
internarlos para cura de reposo y solucionar el angustioso problema 
de la falta de camas y del Servicio Social. 


Es ineludible que la red asistencial antitubereulosa contem- 
ple los distintos tipos de, establecimientos para los diferentes tipos 
de enfermos, diferentes por su gravedad y formas clínicas. No de- 
be ser lo mismo el sanatorio, que la colonia o el hospital, porque si 
no ineurriremos en 10 que ocurre actualmente, en que el sentido 
funcional y terapéutico de los hospitales para bacilosos ha sido 
—por necesidad— totalmente desvirtuado. 


«El tratamiento de la tuberculosis en sanatorios dió un nuevo 
sesgo a la sociología del paciente. El enfermo vive en el sanatorio 
dentro de una atmósfera un tanto irreal; arrancado de un medio 
normal, se ve conducido a otro muy distinto, casi siempre entre 
paisajes hermosos y redeados de bosques y montañas. Aquí no se le 
permite, ni se espera que trabaje; no tiene obligaciones para con la 
sociedad; lo cuidan, lo nutren bien y tratan de curarlo, y casi siem- 
pre goza de un nivel de vida más alto que el suyo ordinario. En 
otras palabras, se le concede gozar de la privilegiada posición del 
hombre enfermo. Si es indigente, vive en el sanatorio como huésped 
de la sociedad, la cual le manifiesta en esta forma su interés y el 
deseo de que se recupere. En muchos casos, familias enteras contri- 
buyen, con todo el dinero que pueden reunir, para que un paciente 


enfermo pague el tratamiento. El enfermo, sólo por el hecho de 
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serlo, se convierte en persona de cierta importancia. Los otros en- 
fermos que lo rodean sufren todos de la misma enfermedad, lo cual 
confiere al sanatorio una atmósfera muy distinta, a la del hospital 
general. 

El paciente sólo tiene una tarea: recuperarse. De curación es 
la meta y el propósito de su estancia en el sanatorio. Desea vivir, 
estar sano de nuevo y volver al lado de su familia. Sin embargo, 
inconscientemente, se da cuenta de que en el momento que cure 
perderá su posición privilegiada, ya no será importante —al menos 
en el mismo sentido— y tendrá que volver a las fatigas de la vida 
diaria. Con esta convicción viene el miedo al futuro. ¿Cuánto le du- 
rará la salud? ¿Encontrará trabajo? Los médicos recomiendan tra- 
bajos ligeros, al aire libre; pero, ¿existen esos trabajos y podrá 
mantener a su familia de manera decente? 

Todos estos pénsameintos dan origen a una resistencia con la 
que debe enfrentarse el médico, por lo que su tarea es, no sólo la 
restauración física del paciente, sino también la preparación psiceo- 
lógica para lograrla. La tuberculosis es una enfermedad de índole 
social y el mejor tratamiento médico fracasa si no se combina con 
medidas sociales. No vale la pena curar un enfermo sólo para de- 
volverlo a los barrios bajos; el cuidado del enfermo en la conva- 
lecencia es tan importante como la cura en el sanatorio, que no es 
si no un eslabón de la cadena de medidas sociales que empieza con 
la educación y el | diagnóstico precoz y termina con la rehabilitación 
social. 

En Inglaterra, Papworth Village, un campamento donde se tra- 
ta y rehabilita a los pacientes, donde pueden vivir con sus familias 
y trabajar en diferentes industrias como miembros útiles de la so- 
ciedad, ha demostrado ampliamente lo que puede, hacerse, aún den- 
tro. de la actual estructura social, y sólo es de lamentarse que no 
haya muchas instituciones como ésta. (Singerist, op. cit., pág. 98, 
edie. 1946). 

Sir Robert Philipp, en una comunicación a la IV Conferencia 
Internacional contra la Tuberculosis, reunida en Lausanne el año 
1924 demostró que los resultados en la lucha antituberculosa son 
magníficos, cuando la organización y los medios con que se la em- 
prende son los adecuados para el fin propuesto. Tal es el caso de 
Inglaterra, Estados Unidos y Dinamarca . 

A iguales conelusiones llegó el Primer Congreso Panamerica- 
no de la Tuberculosis, reunido en Córdoba en octubre de 1927, des- 
pués de haber escuchado la palabra de los doctores Aráoz Alfaro 
y Zauchinger en el trabajo titulado: «Consideraciones demográfi- 
cas de la tuberculosis en la República Argentina»; la del doctor 
Clemente Ferreira, de San Pablo (Brasil), referente: «A luta con- 
“tra a Tuberculosise”; la del doctor Aráoz Alfaro: «Resultados ac- 
tuales de la lucha contra la tuberculosis»; la del doctor Juan F. Caf- 
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ferta: «La acción del Estado en la lucha contra la tuberculosis»; 
todo lo cual dió origen a la sanción, por unanimidad, del siguiente 
voto: ' 
«El Primer Congreso Panamericano contra la tuberculosis, 
compenetrado de los excelentes resultados alcanzados en la lucha 
contra la tuberculosis por los países que la realizan bajo un plan 
orgánico, metódico y completo: 

«Recomienda insistentemente a los gobiernos americanos que 
aun no hayan organizado esa' campaña salvadora, la inicien y pro- 
sigan con empeño, bajo las mismas normas generales y le dedi- 
quen todos «los recursos pecuniarios requeridos, seguros de que 
cuanto mayores sean éstos, más inteligentemente aplicados, más 
rápidos y grandes serán el ahorro de vidas y los beneficios econó- 
micos que se obtengan». 

Ya en octubre de 1926, en el XXIT Congreso Anual de la Na- 
tional Tuberculosis Assoceiation, reunido en Wáshineton, Mr. Go- 
dias J. Drolet, estudiando en la hospitalización de los tuberculo- 
sos —ceomo uno de los elementos fundamentales de la lucha an- 
tituberculosa— enseñaba que existe una notable relación entre 
la mortalidad por tuberculosis y el número de camas reservadas 
para los enfermos atacados por esta enfermedad. Si, excepción he- 
cha de Dinamarca que merece ser citada por separado, se conside- 
ran los tres países que la tasa más baja de mortalidad tuberculo-. 
sa, 0 sea menos de 100 defunciones por cada 100.000 habitantes, y 
que son Nueva Zelandia, Canadá y Estados Unidos, se comprutcba. 
que existe en ellos una elevada proporción de camas disponibles 
para la asistencia de los tubereulosos y que dicho número oscila 


entre 7 y 9 camas por cada 10 defunciones. 

En Nueva York, la mortalidad tuberculosa fué, en 1908, de 
128 por cada 100.000 habitantes, disponiéndose de 3.935 camas. 
En la misma ciudad, la mortalidad por tuberculosis descendió a 
89 por cada 100.000 habitantes al llegar ésta a una dotación de 
6.414 camas para la asistencia de los enfermos de tuberculosis. 

En Dinamarca —que es el país que registra la mortalidad tu- 
berculosa más baja de todo el continente europeo—, según Kund 
Faber, en el período comprendido entre 1890 y 1921 el coeficiente 
de esa mortalidad bajó de 227,8 a 95 por cada 100.000 habitantes, 
lo que es imputable a la organización, cada vez más perfecta, de 
su lucha antituberculosa y al habérsele prestado preferente aten- 
ción al factor cama, hasta lograr que ningún tubereuloso deja 
de ser sometido a tratamiento. Dinamarca dispone en la actualidad 
de 3.458 camas, distribuídas en 72 instituciones de asistencia anti- 
tuberculosa. El número de defunciones anuales por tuberculosis 


en Dinamarca es de 3.177, lo que quiere decir que, para 100 falle- 
cimientos anuales, ese país cuenta con 109 camas. En el grupo de 


los países que poseen una mortalidad tuberculosa intermedia, fi- 
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suran Holanda, Inglaterra y país de Gales, Alemania, cuyo núme- 
ro de camas disponibles en 1938 es igual a 46 5 por cada 10 muertos. 
En Francia, Italia, Checoslovaquia y Japón, que tienen una morta- 
lidad tuberculosa elevada, no se cuenta más-que con una débil pro- 
porción de camas. En la República Argentina, aun apreciando ge- 
nerosamente el número de camas de los sanatorios y hospitales 
particulares, no tenemos ni dos camas por cada 10 defunciones 
anuales. CTRA 

En virtud de las observaciones y comprobaciones precitadas, 
ha llegado a establecerse como un axioma en la lucha contra la tu- 
berenlosis, que cada país o colectividad necesita tantas camas para 
asistir tuberculosos, como defunciones anuales le origina la enfer- 
medad, precepto que el primer Congreso Panamericano de la Tu- 
bereulosis sancionó en el siguiente voto: 

«Siendo el factor cama uno de los elementos más indispensa- 
bles en la lucha contra la tuberculosis, se aconseja a las autorida- 
des nacionales, provinciales y municipales, el aumento de la capa- 
cidad hospitalaria destinada a la asistencia de enfermos pulmona- 
res, con el fin de poder realizar una verdadera profilaxis. 

«Aconseja a todas las naciones que lleguen a tener tantas 
camas para la asistencia de los tubereulosos como muertos se pro- 
duzcan anualmente a causa de esa enfermedad». Las camas a que 
se refiere el párrafo anterior, han de hallarse distribuídas según 
las formas clínicas y los grados de evolución a que la enfermedad 
haya llegado, en sanatorios, hospitales-sanatorios, hospitales ur- 
banos, asilos, colonias, preventorios, etc. 

Por lo que respecta a la ubicación de los sanatorios para tu- 
berculosos pulmonares, el Primer Congreso Panamericano de la 
Tuberculosis, sancionó un voto en el que expresa que «Ofreciendo 
la región montañosa de Córdoba una climatología apta para el tra- 
tamiento de la tuberculosis pulmonar» es en ella donde preferen- 
temente deben ser asistidas las personas que, atacadas por esa en- 
fermedad, pertenezcan a las formas clínicas y hallen en los grados 
de evolución que la tisiología indica como particularmente propi- 
cios para ser tratados en clima de altura' media. 

Burnand, director del Sanatorio Popular de Leysisn, da como 
porcentaje de curación en la tuberculosis pulmonar el siguiente: 
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Las mejorías estarían representadas: 


Formas incipientes .....oooc.ooooornonrranrorcnrnrcraa rre. dl 
Primer TA do ie 24.3 % 
Formas fibrocaseosas extensivas .... /Begundo Grado ........... - 60.5 »> 
Tercer Grado ............ e ASS 
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En conjunto, curaciones y mejorías, ofrecen: 


Formas incipientes ....«.oooooooororanrnccnn coda coro 92.7 % 
7 Ermer (Grado aca <a isco leal 95.7 % 

Formas fibrocaseosas extensivas .... JSegundo Grado .......... E TA 
Tercer ¡QIAÑO le scada 50.1 » 


Se pueden clasificar los resultados de la cura SOnatorial. en 
los siguientes términos: 

1.2) «Curas muy buenas». Resultando perfecto, tanto bajo el 
punto de vista del estado general, cuanto en lo que respecta al 
punto de vista lesional, cura que permite abrigar la esperanza de 
que, observando las precauciones de rigor, el enfermo tiene las 
mayores probabilidades de no recidivar. 

2.) «Cura buena». Cuando se han obtenido resultados com- 
pletos y muy satisfactorios en lo que respecta al estado general y 
presenta, no obstante, en lo relacionado con el estado pulmonar, 
resultados que no son tan satisfactorios, puesto que permiten la 
persistencia de signos que no corresponden a las modificaciones 
que imprime el proceso de curación. En esta categoría se clasifi- 
can los enfermos que deberán observar grandes precauciones para 
evitar una nueva agresión de la enfermedad. 

3.) «Cura bastante buena». Se entiende una cura que ofrez- 
ca completas satisfacciones de conjunto, sobre todo en lo relacio- 
nado con el estado general, pero cuyos resultados, bajo el punto 
de vista pulmonar, son imperfectos y dejan subsistir grandes temo- 
res para el porvenir. 

4.) «Cura mediocre». Es la incompleta, tanto en lo que se 
refiere al estado general cuanto en lo que respecta al estado pul- 
monar, que ha ofrecido, sin embargo, una cierta mejoría, probable- 
mente pasajera e insuficiente, como para asegurar cualquier Lu- 
turo beneficioso. 

5.2) Bajo la denominación de «resultados nulos» se agrupan, 
no solamente los enfermos que no hayan experimentado ninguna 
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influencia favorable de la cura, sino también, aquellos en que se 
ha comprobado cualquier clase de agravación. 

En la estadística de Guimar, que comprende 3.228 enfermos, 
fueron clasificados éstos a su ingreso, de la siguiente manera: 


Primer Grado LONA day aa 23.82 % 
Segundo Grado CO Oca a ross 21.53 » 
. Tercer Grado VITOANO ESC desa aah 54.64 » 


Logs resultados comprobados al ser dados de alta fueron en el 
grupo de los 769 enfermos de primer grado, 649 obtuvieron un re- 
sultado «muy bueno»: 


A A 84.39 % 
114 obtuvieron resultado «bueno» 0 SCA c....o.ocooocmroromoooo.o.. 14.82 % 
4 » > «bastante buenoSr 0. yea Eras a islas a 0.52 » 
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En el grupo de los 695 enfermos de segundo grado: 


99 obtuvieron un resultado «muy bueno» 0 SA .....ooooooooo.... 14.26 % 
405 > > > EOI o dass alar 58.29 >» 
149 > > > «bastante DUDO alas ácida e oleo 24.02 > 

28 > > > 4modi0ore» ¿OL SCA isos asin aro doo 4.02 > 

14 > > > UI edil aranae de bien iodo gaia osa 2.01 > 


En el grupo de los 1.476 enfermos de tercer grado: 


7 obtuvieron un resultado «muy bueno» O sea ...... eo, 0.39 % 
284 AS > A A 16.11 > 
509 > > > «bastante bueno» 0 Sea ......o...... 31.44 >» 
446 >» > CMOCIOCTO ON ISO mae aa eee 25.31 > 
471 LPI > <nulo» 0 50d a. A os Ed 2 6.73 > 


El estudio de esta estadística demuestra: 1.2: que los resulta- 
dos de la cura sanatorial son espléndidos y 2.*: que esos resultados 
son tanto mejores cuanto menos adelantados están los pacientes 
en la evolución de su enfermedad. Y Guimar, con su alta autoridad, 
agrega: «No es suficiente ir al campo o a la sierra; no es sufi- 

ciente imponerse el reposo que se quiera; no es suficiente vivir en 

pleno aire y esforzarse por comer ceopiosamente; es necesario cum- 
plir todo eso con método y puntualidad, siguiendo un hora- 
rio y un programa de distribución del día, en el que, como en los 
“reglamentos de nuestros sanatorios, el empleo del tiempo y la 
importancia de cada factor de la cura estén convenientemente re- 
partidos y minuciosamente dosados. 
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«Poseemos la convicción, firmemente arraigada, sobre la im- 
periosa necesidad que los enfermos deben sufrir una vigilancia muy 
estricta para evitar, en lo posible, toda falta al régimen impuesto, 
que por pequeña que sea produce consecuencias desfavorables 
para la salud de los pacientes». 

Creemos haber evidenciado en esta exposición, los magníficos 
resultados que se obtienen con la organización de una lucha anti- A 
tuberculosa metódica y completa, y destacado valor del factor 1 
cama, el papel y los resultados de la unidad sanatorial como base 
de la lucha contra la tuberculosis. 


Inciso 5.2 (artículo 1.” 1 parte) 0 

El inciso 5.2 se refiere a la lepra. El cálculo de 3.000 ea- 
mas para lepra es muy moderado porque, según informaciones h: 
extraoficiales y encuestas por supuesto imprecisas, ya que no te-=. 
nemos estadísticas perfectas , existen en el país cerca de 12.000 
leprosos. Esto nos induce a pensar que en materia de lepra, la 
adjudicación de camas ha quedado corta. No es cuestión de atri- 
buirle importancia al hecho que sean 3.000 ó 10.000 camas las 
que se destinan a lepra. En el texto de la ley de construeciones 
sanitarias se establece la posibilidad de que, si el Poder Eje- 
cutivo considera necesarias más camas de las que están proyee- 
tadas para los servicios especializados, como el de lepra, tuberculo- 
sis o alienados, lo puede resolver directamente, de acuerdo con los 
recursos de que dispone en ese momento. Esta es una ventaja que 
se le ofrece al Poder Ejecutivo al no limitarle, bajo ningún punto 
de vista, el programa de distribución. Ahora mismo, al hacer una 
distribución tan general, podemos incurrir en restricciones exce- 
sivas. Debemos evitarlo, pues es evidente que esta ley, cuando más 
general sea, será siempre un instrumento más práctico del punto de 
vista legislativo. 

Ninguna enfermedad ha sido de consecuencias tan horribles 
para la vida social del paciente como la lepra. Es ésta una afección 
crónica que evoluciona con lentitud, y la persona que la padece 
vive con ella por muchas décadas antes de sueumbir. No es muy 
contagiosa —mucho menos que la tubereulosis— y, en todo caso, 
su contagiosidad no explica por qué la sociedad reaccionó de tan 
violenta manera contra ella; debe haber otras razones, la principal. 
de las cuales es, con toda probabilidad, el hecho de que mutila a 
sus víctimas de una manera horrible; los miembros se neerosan 
hasta desprenderse, y si a esto añadimos la pestilencia que despiden 
los sitios gangrenados, el espectáculo que ofrecen los leprosos en 
períodos avanzados es espantoso. La sociedad reacciona siempre 
de manera violenta a la vista de la desagradable apariencia de un 
enfermo. El cuerpo consumido de un tubereuloso inspira lástima. 
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pero las enfermedades de la piel se consideran repugnantes. Un 
padecimiento cutáneo, relativamente inocuo, puede impedir que 
un individuo consiga empleo, y bastan las comezones para envene- 
nar la vida social de una muchacha. Una enfermedad de la piel 
revela a todo el mundo la enfermedad de un organismo, mientras 
que otras enfermedades más seria, pueden pasar inavertidas pa- 
ra el que obserya superficialmente. Otro factor agravante respec- 
to al caso de la lepra era que esta enfermedad se consideraba incu- 
rable. y y 
La lepra es enfermedad de los trópieos, donde todavía existe. 
Invadió la Europa occidental al principio de la Edad Media; se 
hizo endémica, sobre todo entre los pobres; alcanzó su mayor auge 
en el siglo XIV y declinó mucho desde entonces. Fué desaparecien- 
do, poco a poco, en Europa, con excepción de algunos puntos del 
norte y “el este del continente. 

El pueblo reaccionó vigorosamente contra la lepra cuando la 
enfermedad empezó a convertirse en amenaza para la sociedad, al 
principio de la Edad Media. Puesto que no había manera de cu- 
rarla y los médicos se declaraban impotentes, sólo cabía atacar la 
enfermedad por la vía social; por ello lá iglesia se encargó de eom- 
“batirla. Esto se llevó a cabo empleando los preceptos del Levítico. 

Las mismas reglas se aplicaron en la Edad Media. El aisla- 
miento de los leprosos por toda su vida parecía ser la única medi- 
da a mano para proteger a la sociedad. Los individuos sospecho- 
sos del padecimiento tenían que reportarse a las autoridades. Se les 
examinaba, y como el diagnóstico podía ser de tan tremendas con- 
secuencias sociales, el examen se efectuaba en cireunstancias muy 
solemnes. Un grupo de médicos asumía la responsabilidad del caso. 
En Italia con. frecuencia agregaban un abogado al grupo, porque 
el diagnóstico tenía consecuencias legales; los médicos y el pa- 
ciente prestaban juramento. El abogado exhortaba a los médi- 
cos a proceder con gran cuidado y a recordar bien los síntomas 
de la verdadera lepra, a estudiarlos una y otra vez y a no con- 
- fiar en un solo síntoma, sino en la asociación de varios, a diferen- 
ciar los característicos de los no característicos y a tener cuidado 
al rendir el juicio. Le explicaban al enfermo que su padecimiento 
significaba la salvación de su alma, y que Cristo no despreciaba 
a tales enfermos, aunque la sociedad los redujera. al ostracismo. 

Si el diagnóstico no era claro, se aislaba temporalmente a los 
enfermos «in loco remoto a toto populo» y se les volvía a exami- 
nar más tarde. Pero si el diagnóstico era acertado y claro, se apar- 
taba: al enfermo por el resto de su vida, se le expulsaba del seno 
gunas partes se celebraba por él una misa de Requiem y se le de- 
de la sociedad humana y se le privaba de sus derechos civiles; en al- 
elaraba socialmente muerto. Vivía en un leprosárium, fuera de la 
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ciudad, en compañía de otros leprosos y todos ellos vivían de la 
caridad pública. 

Los enfermos de lepra son muy susceptibles de infecciones se- 
eundarias. Cuando la Muerte Negra asoló el mundo en 1348 y 
1349 y exterminó a la cuarta parte de la población de Europa, 
los leprosos fueron los primeros en sucumbir a la peste. Muchas 
leproserías se clausuraron después de 1349, por falta de asilados, 
y desde entonces, la enfermedad disminuyó con rapidez. 


En la actualidad, impera el eristianismo en los países en que 


los leprosos permanecen aislados. La sociedad no teme a la tuber- 


eulosis, pero se horroriza de la lepra, lo que se debe a la tradición ' 
bíblica. No hay indicación médica para agregar a los leprosos, 


que, por otra parte, podría resultar perjudicial, porque las fami- 
lias se inelinan a esconder al enfermo para no perderlo, con lo 
cual le privan de vigilancia y tratamiento médico. En el Japón y 
otros países no cristianos se trata a los enfermos sin aislarlos, con 
los mismos resultados que se obtienen en los países que los se- 
oregan. | 

Las razones para la segregación de los leprosos son más bien 
de carácter económico. Casi todos los pacientes son indigentes y 


resulta más barato y más efectivo tenerlos juntos en una leprose- 


ría que tratarlos individualmente en sus casas o permitirles vivir 
de la caridad pública en las calles. Además, en la leprosería viven 
con sus acompañantes de infortunio y escapan al ostracismo social 
que sin duda los alcanzaría al llegar la enfermedad a períodos 
avanzados. Muchas instituciones modernas están bien equipadas 
para facilitar la educación y el recreo de los enfermos, algunos de 
los cuales se mejoran con el tratamiento y son dados de alta con- 
dicionalmente. Este régimen es muy distinto al anterior; el lepro- 
so no se interna para toda su vida, hay aún esperanzas para él. 

En algunos países, las leyes no son tan estrictas. Si la situa- 
ción económica del paciente le permite mantener cierto grado de 
higiene, se le deja en libertad, aunque bajo vigilancia médica. A 
pesar de todo, la lepra es uno de los mayores males de la humani- 
dad y una de las enfermedades que tiene las peores consecuencias 
sociales (Singerst, loc. cit. pág. 89). 

La medicina preventiva sostiene que, en virtud de los nuevos 
progresos en materia de lepra, ha llegado la hora de abandonar la 
descripción característica de la enfermedad a que hacen referen- 
cia los libros clásicos de Patología Médica; es preciso que todo 
el cuerpo médico conozea perfectamente bien el primer período 
de la lepra, en sus más insignificantes manifestaciones; es preciso 
que dirijamos todos nuestros métodos de investigación a este perío- 
do de la enfermedad, cuya primera etapa estacionaria, presenta 
dificultades extraordinarias para el diagnóstico. He aquí el nue- 
vo problema que se presenta al clínico: hay que desenmascarar la 
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velada sintomatología de la enfermedad; hay que buscarle el sín- 
drome clínico característico de la primera etapa porque los casos 
incipientes son más contagiosos aún que los casos típicos, dado 
que contra aquéllos nadie se previene, mientra que a estos últimos 
desventurados todos les huyen. En este primer período, la enfer- 
medad es francamente curable y se puede restituir a la sociedad 
un condenado a reclusión forzosa. El diagnóstico y la curación de 
los casos incipientes es, en la actualidad, la única y exclusiva me- 
dida profiláctica que libertará al hombre de tan terrible dolencia. 

La lepra es, prácticamente curable en sus primeros estadios 
como lo son la tuberculosis y la sífilis. Es lógico pensar que con 
la individualización de los casos incipientes y el tratamiento pre- 
eoz, tendremos en nuestras manos un arma de dos filos en lo que 
se refiere a la profilaxis y al'* tratamiento de la enfermedad. 

Una: vez arraigado el concepto de la curabilidad de la enfer- 
medad, la segregación pierde por completo su valor como única 
medida contra la propagación de la lepra. Bajo las condiciones sa- 
nitarias actuales, el control de la enfermedad será exclusivamente 
del dominio de'las autoridades sanitarias, las que pondrán espe- 
cial cuidado en lo que se refiere al diaenóstico precoz y al trata- 
miento precoz de todos los casos, de tal manera que solamente es- 
capen a su vigilancia aleuno que otro caso esporádico. La lepra 
podrá extinguirse en una o dos generaciones, si nos ajustamos a 
estas directivas. 
- El obstáculo más serio para el tratamiento precoz lo constitu- 
yen, precisamente, los actuales leprosarios, organizados exclusiva- 
mente sobre el criterio de la caridad y sin el concepto de la asis- 
tencia social. Los leprosarios son excelentes y es lo único que se 
puede hacer para los casos de enfermos mutilados. Pero un caso 
incipiente, que presenta pocos síntomas locales y que el mismo en- 
fermo considera que es una afección de la piel, jamás ingresaría, 
voluntariamente, en un leprosario para tratarse de su afección 
por la repugnancia que le inspira el leprosario y el concepto in- 
memorial de la lepra. Siempre el leproso, en estas condiciones, es- 
conderá su enfermedad para evitar su reclusión, porque es natural 
que se sienta horripilado al pensar que, en lo sucesivo, tiene que 
convivir con aquellos desventurados de aspecto repulsivo por lo 
avanzado de su afección. Es inhumano, aparte de que no existe 
razón científica, el aislar por el resto de sus días a un enfermo in- 
cipiente, toda vez que, un tratamiento bien dirigido, puede curar 
a ese enfermo en uno o dos años, o en algunos meses como ha su- 
cedido en muchos casos precoces de la enfermedad. Sería lo mis- 
mo que se pretendiera aislar a un individuo afecto a un chancro 
sifilítico con los alienados de la misma etiología o a un niño con 
adenopatías, con los tísicos, en sus períodos terminales. 
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Inciso 6.” (Artículo 1.2 - 1 parte) 


El inciso 6.*, se refiere a la semisocialización de la medicina. 
Se trata de la organización de la asistencia familiar a cargo del 
Estado, asistencia médica a domicilio o asistencia abierta y la insti- 
tución del médico de familia. Existen distintos sistemas en el mun- 
do de socialización de la medicina, pero el pensamiento del gobierno 
sobre esta materia ha sido claramente enunciado por el presidente de * 
la Nación, quien ha dicho que, la semisocialización, según él en- 
tiende, tendrá por objeto tomar un tiempo determinado de los mé- 
dicos, en su propio consultorio, y subsidiarios por la asistencia 
de una cantidad determinada de enfermos no puedientes, es decir, 
que por sus rentas mensuales no pueden contratar una asistencia 
médica libremente convenida con el profesional. Basta este enun- 
ciado para advertir que no se trata de una oficialización total de la 
profesión médica, sino simplemente de una semisocialización, para 
lo cual seguramente se tomará bajo contrato a un determinado nú- 
mero de médicos, dejándoles el libre ejercicio de la profesión, co- 
mo lo ha dicho «muy claramente el señor Presidente en uno de 
sus mensajes, y respetando el otro, el de la libre elección del mé- 
dico por el enfermo, factor psicológico trascendente en materia 
de asistencia oficial. 4: 

La semisocialización de la medicina, como la entiende el 
Exemo. Señor Presidente de la Nación, es un sistema argentino, 
porque en otros países se ha aplicado la socialización completa con 
un criterio absolutista y se ha fracasado. El sistema que propugna 
el P. E. es mixto, entre la socialización total y el ejercicio liberal 
de la profesión. Lo que se persigue con el sistema argentino es, 
determinar una redistribución de los médicos hacia las zonas más 
necesitadas y, naturalmente, pagando bien a los profesionales. 

No se puede mandar a los médicos a regiones inhospitalarias 
y pobres, en donde la mayor parte de la población no puede pagar 
asistencia libremente convenida sin que el Estado contribuya a 
compensar, mediante un subsidio adecuado, las deficiencias o 
el déficit económico de la población. Está comprobado que la 
concentración de los médicos en las grandes zonas urbanas, sobre 
todo en la Capital Federal, obedece a un fenómeno económico ya 
que, existiendo en esta ciudad eran cantidad de personas o de habi- 
tantes, con un «standard» económico superior, los médicos tienen ma- 
yores posibilidades de trabajo. En cambio, en las zonas alejadas, la 
incapacidad financiera de esa población aumenta en proporción di- 
recta a la distancia y a ella es que va dirigido el nuevo régimen, 
que ofrece la gran ventaja de determinar una redistribución de los 
profesionales, concentrándolos en los lugares más necesarios, me- 
diante la ayuda directa del Estado y compensar de esta manera 
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la incapacidad económica de las poblaciones respectivas. Si se 
organiza así la profesión médica, llegaremos al desiderátum, al 
ideal que consiste en no tener enfermos sin médicos, ni médicos 
sin enfermos, como ocurre ne para vergúenza de la pro- 
fesión médica. 

En los detalles del Plan Quinquenal (ver capítulo pertinente) 
se estudian los conceptos médico-sociales que fundamentan la for- 
ma semi-socializada de la asistencia médica de las clases no pu- 
dientes. Para preparar el proyecto se tienen en cuenta los ante- 
cedentes sociales, legales y ¿juridicos que han llevado en otros 
países a la organización de la medicina colectiva. lia estructuración 
colectivista de la asistencia médica se inicia con las priméras mu- 
tualidades, y en este sentido, podríamos remontarnos a la kKdad Me- 
dia, cuando las organizaciones gremiales d etipos de geildas, brinda- 
ban asistencia completa de sus asociados. justos sistemas de organiza- 
ción tomaron gran impuiso en los países del Norte de Huropa, 
especialmente en ¡Alemania e Inglaterra, sobre todo ed Alemania, 
La reforma de Lutero sustituyó los conceptos de la caridad y de 
la limosna como base de la asistencia medica para introducir el 
concepto de la previsión. 

Cuando Bismark, en el año 1881, manda al Parlamento la pri- 
mera ley de Seguro Social, dsnelonadá y puesta en vigencia dos 
años después, se fijaron los dos objetivos esenciales del yegu- 
ro, es decir, la enfermedad y la invalidez. Ki sistema de asisten- 
cia del seguro social de Bismark encontró, como base para su 
realización, los miles de mutualidades de todo orden y, especial- 


“mente, gremiales, que estaban organizadas en aquel país desde 


la Edad Media. El Seguro de Enfermedad se estructuró sobre las 
mutualidades existentes, y de allí que las cajas alemanas se divi- 
den en Cajas Gremiales, Caja de Distrito, Caja de Empresa, etc. 

El gran impulso que tomó en Alemania el Seguro Social, en 
materia de enfermedades, sirvió de ejemplo a otros países. Cuan- 
do la humanidad despertó de la guerra de 1918, una tras otra, 
todas las naciones fueron adoptando estos sistemas colectivos de 
asistencia médica y social. La organización de la asistencia médica 
por medio del Seguro de Enfermedad puede extender sus bene- 
ficios sólo a un 70 % de las clases no pudientes, vale decir, a aque- 
llas que viven de un sueldo o salario. Queda siempre de.un 30 
a un 40 % de gente incapacitada para ahorrar, que tiene tareas 
de tipo libre, sin patrón, por lo cual no entran en los sistemas 
de previsión, y entran sí en los sistemas de asistencia a a del 
Estado. 

En nuestro país aun no ha madurado la idea de la AOS 
médica por el Seguro de Enfermedad, exceptuando la organiza- 
ción de los ferroviarios que es del tipo de seguro de enfermedad 


. 
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integral, y con lo cual están realizando una experiencia que des- 
pués podrá aplicarse y extenderse a toda la masa laboriosa ar- 
gentina. Debemos hacer una diferencia entre lo que se llama Se- 
guro de Enfermedad en todos los países y lo que se llama Segu- 
ro de Salud, en Inglaterra. Ambas expresiones son equivalentes a 
pesar de su distinta forma, si nos atenemos al tipo de prestación 
de enfermedad que realiza el imperio ingles. En rigor de verdad, 
el único Seguro de Salud que existe es el que podríamos llamar Se- 
guro de Profilaxis o Seguro de Medicina preventiva, coneretado 
en nuestro país en el Decreto Ley de Medicina Preventiva y Cura- 


tiva del 14 de noviembre de 1944. 


Una vez sedimentadas las obras de asistencia que se proyee- 
tan, y desarrolladas en toda su extensión las Cajas de Previsión 
Social destinadas a amparar la vejez, la invalidez prematura, la 
orfandad, la viudez, habrá que abordar seriamente el seguro asis- 
tencial de la enfermedad en sus dos formas: a) la preventiva o 
profiláctica y b) la curativa. Es el aspecto más trascendente de 
la organización sanitaria de nuestro país y tendrá que resolverse 


'en los próximos cinco años. Lo complejo de esa organización y la 


maquinaria médica que habrá que montar es extraordinaria. Su 
solo planeamiento nos revelaría cifras fantásticas, muy superiores 
al programa asistencial que ,por vía del derecho de asistencia, 
se planea en esta parte del Plan Quinquenal sanitario. 

Hasta tanto no se organice la asistencia médica sobre la base 
de la Previsión Social, es decir, del Seguro Social, se impone ya 
ir planeando las unidades sanitarias destinadas a la asistencia 
abierta de toda la población, especialmente de la diseminada en 
los medios rurales del interior del país. Ese planeamiento de tipo 
celular y asistencial va a exigir un esfuerzo de organización extra- 
ordinario. Nunca será obra inútil, porque aun dictada la Ley del 
Seguro de Enfermedad, siempre quedará un 40 % de la población 
obrera que necesitará ser atendida directamente y a cargo del Es- 
tado en razón de no exigir régimen de previsión posible para ellos. 
Si nuestro país evoluciona hacia el plan de EE. UU. iniciado en 
1935, 'eon la: ley de Seguridad Social, vale decir, a un sistema en 
el cual se asocian la asistencia por el Estado y la previsión, tendre- 
mos que, el concepto de la semi-socialización de la medicina en 
nuestro país será realizado de una manera inteligente; porque se 
habrán pasado por alto las diferencias artificiales que se levantan 
entre la previsión y la asistencia a cargo del Estado, diferencia 
fundada nada más que en la forma cómo es financiada una y otra. 
La primera, o sea la previsión, por medio del ahorro popular repre- 
sentada en los aportes; la segunda, la asistencia, por medio del 
llamado Fondo Nacional de Salud Pública y por los fondos perdidos 
en los presupuestos, provinciales o municipales. 
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El planeamiento asistencial que se adelanta en este plan sani- 
tario es al solo efecto de atender las necesidades más inmediatas 
de la gente más pobre del país, especialmente aquellas que están 
alejadas de los centros poblados, y en localidades donde no hay 
médicos en muchos kilómetros, porque la pobreza impide la sub- 
sistencia de profesionales que ejerzan libremente la profesión. 


B) SEGUNDA PARTE DEL ARTICULO PRIMERO 


Se refiere a la organización, construcción y planificación de 
los institutos de la Secretaría de Salud Pública. El número de ins- 
_titutos proyectados llega a 28, que se distribuyen en la Capital, 
en las provincias y en los territorios. 

No entraremos en los detalles que se dejan para los capítulos 
pertinentes ni en los obejtivos de cada uno de estos institutos, que 
existen en casi todas partes del mundo. Sin embargo, aquí care- 
cemos de ellos. No solamente carecemos, sino que ni siquiera se 
había pensado en las posibilidades de construirlos alguna vez. Se 
trata de problemas cuyas soluciones no fueron, ni siquiera plan- 
teadas en nuestro país. 

El Instituto que lleva el número 1, es el de Higiene Pública. 
En el Brasil existe, no un instituto, sino una verdadera Facultad 
de Higiene Pública. Si este Instituto se construye y presta los 
servicios que debe prestar, el país tendrá, de inmediato, un ex- 
traordinario progreso sanitario. Diríamos más, diríamos que, 
si se hace solamente este solo Instituto y quedaran sin cumplirse 
los otros planificados, bastaría él solo para consagrar una obra 
de gobierno trascendente para la salud pública de la Nación. 


Inciso 1.” (Artículo 1.? II parte) 


Con el Instituto de Higiene Pública, sea una facultad o sea' 
un instituto (criterio de instituto implica investigación más que 
de enseñanza), se podrá abordar, por primera vez en el país, el 
estudio de los problemas sanitarios del pueblo tomando ceolectiva- 
mente, los problemas del urbanismo, el de las ciudades, el de la 
organización y ubicación de los establecimientos públicos, el de 
la distribución y la higiene de los mercados y las ferias, de los ce- 
menterios, la iluminación de las calles, el cuidado de los lugares 
públicos desde el punto de vista de la higiene, la higiene de las 
construcciones, se tendrá una dirección regional en la fundación 
de los nuevos pueblos, para que éstos se construyan y se desarro- 
llen en el futuro, de acuerdo a las normas más elementales de la 
ciencia, tendremos el saneamiento rural de nuestras poblaciones 
del interior, el control del abastecimiento de la población con un 
eriterio unitario, habría un sistema de vivienda regional, la vi- 
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vienda obrera estaría estudiada desde el púñto de vista médico so- 
cial, el problema del vestido tendría ya un planteo justo y todo 
aquello que se vincule a la vida misma de la colectividad conside- 
rada como un ser que consume y que elimina desechos, llámese aguas 
servidas, basuras, aire impuro, gases tóxicos, ete. Esta impresio- 
nante densidad de problemas jamás ha sido abordada en nuestro 
país en una forma integral como lo podrá considerar por prime- 
ra vez el Instituto de Higiene Pública que creamos por la ey 
de Construcciones Sanitarias. 

El Instituto de Higiene Pública tendría a su cargo la tarea 
de imroner la vivienda higiénica y luchar conira la vivienda 3nsa- 
lubre, que conduce a la desvalorización psicofísica del hombre. 
Cuidaría de la vida del hombre, como ciudadano o como campesins, 
luchando contra el conventillo; vigilando la salubridad de los edi- 
ficios y de las viviendas, aun de las más humildes. Serían visados 
por el Instituto a fin de que se construyan de acuerdo a los precep- 
tos de la higiene, tanto en lo exterior, como en los interiores, 
y aseguren un funcionamiento salubre de los mismos (confort 
higiénico). Las ciudades futuras deben planificarse con erite- 
rio sanitario y estético y no dejar su crecimiento librado al azar, 
la zonificación urbana será una conquista real, lo mismo que la 
inspección urbano-sanitaria. El campo recibirá las ventajas sa- 
nitarias de la ciudad, y éstas no influirán en la salud de sus mo- 
radores con sus progresos que son armas de doble filo, que propor- 
ciona la civilización, pues en otras cosas, así dichas de paso, el pro- 
greso plantea la lucha contra el hacinamiento edilicio y los ata- 
queg contra la salud derivados de la concentración de industrias, 
lucha que estará en manos del Instituto de Higiene Pública. 

La creación de los Institutos de Higiene Pública ha sido abor- 
_ dada de dos maneras distintas: por una parte, aquellos destinados 
a tareas universitarias; por otra, los destinados a tareas de gobier- 
no y de administración sanitaria. Importa señalar el distinto al- 
cance de uno y otro en la materia. 

El Instituto de Higiene de una Universidad tiene como obje- 
to principal la formación profesional de los médicos y, al mismo 
tiempo, de los especializados en la materia, vale decir, los médicos 
higienistas. El objeto de la Universidad es la Cátedra y el des- 
arrollo de la doctrina médica, y a ese efecto, el valor intelectual 
que tiene en la vida de un país es tan grande que la Sociedad de 
las Naciones en el año 1932, reunió a los higienistas del mundo a los 
fines del planeamiento técnico sanitario de los países integrantes 
de la misma. La tarea universitaria no sale pues del campo pu- 
ramente doctrinario. 

Un Instituto de Higiene Pública dependiente de la autoridad 
sanitaria nacional tiene lo que en esencia se llama una tarea de 
orden administrativo, y de allí que en los tratados que se entar. 
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gan de esta materia se llaman de Higiene Administrativa. Estos 
Institutos, a diferencia de los universitarios, tienen que ver diree- 
tamente con la realidad más que con la doctrina, y tienden a conse- 
guir una exacta aplicación de las leyes o ampliar las reglamentacio- 
nes existentes, más que a crear los cuerpos de ciencia académica 
que en general, son del resorte de los institutos de tipo universitario. 

Se podrá decir en virtud de la extensión de las palabras, que 
todo organismo de sanidad es un Instituto de Higiene y en ese sen- 
tido, criticar la concepción del Instituto de Higiene Pública; pero 
establecidos sus objetivos y propósitos, cualquier discusión resul- 
tará superflua. La ciencia sanitaria ha sido elaborada en la práe- 
tica de todos los días, y si ha faltado alguna vez el funcionario, 
o 'los funcionarios, con una visión amplia y filosófica, capaz de 
superar a la práctica misma, la tarea sanitaria se pierde en el 
estudio de los expedientes, y al final convierte a sus elementos 
intelectuales en simples burócratas, en hombres poco ágiles en el 
pensamiento y en la acción. 

No es del caso entrar a un análisis de los factores que gra- 
vitan para que un funcionario de carrera se convierta en un ente 
pasivo de la administración y se aleje de la doctrina médica .que 
debe aplicar todos los días. La explicación más simple es que, 
en un sistema jerárquico cerrado, el exceso de iniciativa casi siem- 
pre molesta al superior, con lo cual la rutina se impone resul- 
tando más cómodo retraerse y aislarse. 

Se necesita crear una organización paraléla a la de tipo ad- 
ministrativo que tenga la jerarquía de una Universidad: vale 
decir, con hombres capaces de pensar en los problemas, sin que 
tengan que entrar en los detalles técnicos de su solución práe- 
tica. El hombre que cumple la tarea, estudiando expedientes, se 
forma la mentalidad del buey de nuestras pampas que aprende 
a ir siempre por el surco ya trazado. El hombre destinado a 
elaborar la teoría suele aislarse de los problemas inmediatos y 
vive la vida del pensamiento: más que la vida de la acción. El 
desiderátum está en la creación de organismos bivalentes que 
sean una verdadera simbiosis: por un lado, el pensamiento, por 
otro, la acción. Es muy difícil encontrar en una misma persona 
las dos capacidades. 

Siempre se ha señalado en Europa que el progreso de las 

A viejas instituciones inglesas obedeció a esta dualidad. Los térmi- 
nos en aquel país se reducían a estos dos elementos: administra- 
ción y política. Las organizaciones inglesas, sobre todo las de 'or- 
den municipal, supieron diferenciar inicialmente esos dos aspectos 
de la acción pública, tanto en el orden común, como en el orden 
sanitario. Todo municipio inglés nombra un cierto número de con- 
cejales: una cantidad de ellos pasa a integrar las bancas del Con- 
sejo de la ciudad y se llama el «City Conciliator»; otro conjunto 
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toma las tareas ejecutivas de la administración y forma los lla- 
mados «Alderman». El «Alderman» dirige tareas técnicas, aun 
no siendo técnico, pero coloca el acento político a los informes 
técnicos que prepara la administración. Con este régimen se con- 
cilian los dos elementos integrantes del progreso: por un lado, 
el hombre de gobierno que busea nuevas vías al progreso y conoce 
las posibilidades políticas; de otro lado, el hombre administrativo, 
técnico, que planea los detalles de la ejecución de acuerdo a las 
isobtivas recibidas. ' Y 
Esta colaboración entre teorizadores y prácticos, se AIR 
en todos los ramos de la administración pública en los países. de 
la Europa antes de la guerra de 1938. Los Consejos de Higiene 
de la vieja Francia, de Bélgica, e incluso el Consejo de Higiene 
que la ley creó en 1891 en el Departamento Nacional de Higiene 
de nuestro país, tenían esa función intelectual, de acuerdo a los 
tiempos en que se vivía. Quería evitarse que la burocracia fuera 


.una rémora al progreso. 


En nuestros días esa tarea intelectual y de investigación de- 
be ser cumplida por un Instituto de Higiene Pública. No hay 
problema de la salud colectiva que un Instituto de esta natura- 
leza no pueda abordar. Enumerarlos sería ennumerar casi todos 
log problemas de la higiene. He aquí aleunos: 1.2) El estudio de 
los salarios familiares, de los aspectos médicos y sociales de las 
Cajas de Compensación, tal cual tienen Francia, Bélgica, y otros 
países; a través de esta organización se provee la asistencia a la 
madre, al hijo y a la familia. 2.) El estudió del problema de la 
población, en los aspectos que corresponden a la desnatalidad, al 
control de los nacimientos, y a las medidas sociales destinados a 


, anular esos efectos. 3.) En materia de urbanismo, ya lo diji- 


mos, corresponde formular los planes de extensión de las ciuda- 
des, en lo referente a. la salud pública, sobre todo, con el pla- 
neamiento de los espacios abiertos, la zonificación de las ciuda- 
des diferenciando los barrios industriales de los barrios residen- 
ciales. 4.) En el orden de la vivienda, le corresponde la tarea 
enorme de adaptar ésta a los distintos lugares del país, y seña- 
lar los sistemas que armonicen la economía con la higiene. En 
especial, la vivienda obrera plantea el gran problema médico que 


le corresponde abordar a un Instituto de esta naturaleza. 5.) 


Cae bajo las directivas de esta organización el estudio de las 
obras sanitarias de la Nación en todo lo relativo al aprovisiona- 
miento de agua potable, eliminación de desechos, basuras, cemen- 
terios, ete. La organización de un Instituto de Higiene tendría, 
además, otra finalidad, que sería la docente, a fin de preparar 
hombres capaces y prácticos en los problemas de la sanidad na- 
cional. Esta tarea en nuestros días no puede ser dejada como 
materia universitaria únicamente, pues basta que el director de 
un Instituto Universitario fracase O se cierre al progreso, para 














A 


ed 7) 
LEY DE: CONSTRUCCIONES Y SERVICIOS SANITARIOS 181 


que el país se retrase 20 años. La solución a los más grandes 
problemas sanitarios de nuestro país, tales son la Medicina Pre- 
ventiva y la profilaxis de las enfermedades crónicas, no procede 
úe los laboratorios universitarios, sino de otro tipo de organismos 
del Estado. 


Inciso 2.2 (Artículo 1.2 - II parte) 


Instituto de Higiene Industrial y Medicina del Trabajo: No 
necesita mayores explicaciones, porque todas las explicaciones de 
orden técnico huelgan en esta materia. Todo el mundo aprecia 
lá necesidad de que la- clase trabajádora sea debidamente euida- 
da en su trabajo, y que los industriales sepan cómo deben cons- 
truir una fábrica para que ésta no sea un recinto de mortalidad, 
sino para que el trabajo se desarrolle en condiciones de salubri- 
dad indispensables. Es necesario mantener la vigilancia sanita- 
ria de las fábricas que son miles en nuestro país y, sin embargo, 
escapan prácticamente a todo control técnico-sanitario. La clase 
trabajadora, el pueblo, del cual ha surgido este eobierno, tiene 
conciencia de este problema y exige que sea abordado, pues dese? 
que su salud esté continuamente vigilada por ojos expertos, por 
cerebros atentos y por espíritus generosos. Actualmente, sólo exis- 
te una organización rudimentaria. El estudio técnico de una fá- 
brica y de un trabajo es sumamente difícil y requiere laborato- 
rios de que carecemos. A suplir ésta deficiencia tiende el Ins- 
tituto de Higiene y Medicina del Trabajo. Este Instituto tendrá, 
pues, a su cargo, el estudio y la solución de los problemas médicos 
del trabajo, garantizando la salubridad de los locales y ambientes 
fabriles, asistiendo los accidentes de trabajo y estableciendo la 
profilaxis de los mismos. Además, deberá extender su acción pa- 
ra controlar la higiene individual, física y mental del trabajador 
por medio de campañas de educación sanitaria, de exámenes pe- 
riódicos, del Servicio Social y del estudio de la morbilidad pro- 
fesional. 

No podemos decir que el país inicia una era industrial, sino 
que ya hemos aleanzado un alto grado de desarrollo industrial. 
No es nuestro objeto fundar con estadísticas esta afirmación, pero' 
debemos concretar algunas referencias para propiciar las funcio- 
nes médicas industriales para las que debe prepararse el país, 
ya que no tendría objeto crear técnicos en materias que no ten- 
gan aplicación. Es evidente que se impone la creación de un Ins- 
tituto para el estudio de la Medicina Industrial por el solo hecho 
de haber aleanzado el grado de desarrollo técnico que hoy con- 
tamos, y sobre todo, porque la industrialización del país progresa 
en forma acelerada y tiende a independizarse del tutelaje extran- 
jero. . 
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Sería largo hacer la historia de estos institutos, arrancán- 
dola desde que el padre de la medicina industrial, Bernardino 
Ramazzini, la inicia en su libro «La enfermedad de los Artesa- 
nos», publicada en el año 1700. Impresiona pensar que hace 250 
años, un profesor universitario abordaba de una manera tan téc- 
nica las enfermedades profesionales, describiendo 60 tipos de ofi- 
cios diferentes, en los cuales la forma de trabajo era causa etio- 
lósica de una enfermedad. El tiempo no ha hecho otra cosa que 
confirmar y ampliar la obra de Ramazzini. El capítulo de las 


enfermedades profesionales, sobre todo el saturnismo, el fosforis- 


mo, ete., tomó a través de los tiempos, una importancia especial 
hasta lo que podríamos llamar la era de la legislación social, 
en este siglo, en que las enfermedades profesionales van siendo, 
poco a poco, eliminadas del cuadro médico, para dar lugar a las 
llamadas enfermedades del trabajo. En la enfermedad del trabajo 
tiene más importancia el ambiente de trabajo, que el tipo de tra- 
bajo que se realiza. Para que haya saturnismos o fosforismo, 
vale decir, enfermedades profesionales, se necesita que el obrero 
trabaje plomo o fósforo. Para que haya un reumatismo ivdus- 
trial, que es una enfermedad del trabajo, basta con que el obre- 
ro se desempeñe en un medio higiénicamente no adecuado no de- 
pendiendo su aparición de un tipo de trabajo especial. 

Las distintas cátedras de higiene de todas las universidades 
del mundo han agregado poco a poco nuevos capítulos s:bre la 
medicina industrial y la enfermedades profesionales. No hay tra- 
tados especializados en. la materia que no detallen eronológica- 
mente, la amplitud que estos estudios tienen en el mundo médico. 

Omitiremos el estudio histórico para referirnos directamente 
a las organizaciones más importante instaladas hoy en el mundo 
para el estudio de la higiene y medicina del trabajo.. 

La gran escuela alemana de medicina industrial, la inicia 
E. Atzler, docente en 1921 en la Universidad de Greifswald, que 
inició sus estudios de fisiología del trabajo con Rulner, en el 
Instituto Kaiser-Wilhelm de Berlín y que dirigía entonces el Ins- 
tituto de Fisiología del trabajo de Dortmund. En esa misma épo- 
ca, L. Teleky, creaba en Dusseldorf un curso de perfeccionamien- 
to sobre enfermedades e higiene del trabajo, para médicos, que 
se hizo extensivo en los años 1925 y 1932 para médicos extranje- 
ros. Cabe señalar también al profesor W. E. Baader, docente 
de medicina profesional, a quien en 1933 se le entrega la, vlireec- 
ción del Instituto de Enfermedades Profesionales de la Univer- 
sidad de Berlín. 

En EE. UU., la acción universitaria se inicia en 1917 «n 
la escuela médica de la Universidad de Yale, la cual funda un 
curso de Especialización en Higiene Industrial. En 1918 es la 
Universidad de Harvard, la que crea el diploma de «Higiene del 











ET AAA A II 
A GA pel y ' 


LEY DE CONSTRUCCIONES Y SERVICIOS SANITARIOS 183 


Trabajo». Al mismo tiempo, el Olstio de Higiene de la a 
versidad John Hopkins, bajo la iniciativa de W. H. Welsch, 
planta la enseñanza industrial como materia universitaria; al en 
1919, la Escuela Médica de la Universidad de Cincinnati hace lc 
mismo. 

Como Clínica del Trabajo especializada, cabe señalar la fun- 
dación hecha en el año 1910 por la Ciudad de Milán, destinada 
exclusivamente a la consulta de enfermos de afecciones profe- 
sionales, la cual se especializó con laboratorio, biblirteca, museo 
e hizo una enseñanza médico especial, así como propaganda hi- 
giénica en la materia, publicaciones, encuestas, etc. Podemos decir 
que la constituído un centro de gran importancia en la pato- 
logía y la higiene profesional para Italia. Una sesunda clínica 
del trabajo fué fundada en Nápoles en cl año 1919 y ciínicas igua- 
les lo fueron después de 1930 en. Roma, Génova, Turín, ete. 

Como fundación de investigación importante cabe señalar 
también el Centro de Investigaciones Médicas del Comité de Mu- 
niciones de Inglaterra, que ya en plena guerra-de 1914-18 inicia 
la publicación de una serie de monografías fundamentales sohre 
todos los aspectos vinculados a la patotogía Jel trabajo. De: esta 
escuela derivan los estudios de catatermometría que modificaron 
fundamentalmente los conceptos de la ventilación en los medios 
de trabajo y que tanta influencia han tenido después en la cons- 
trucción de viviendas, edificios públicos, reglamentación de los 
lugares de estar, de trabajo, e impuso nuevos conceptos médicos 
en relación a la terapéutica de la cura ge aire en la tuberculosis, 
etcétera. 

No hay un solo país europeo que no cuente con un Instituto 
de Higiene Industrial y con médicos especializados de nombradía 
internacional, con una cátedra universitaria, o con una clínica o 
internado, dedicados especialmente a investigaciones en materia de 
patología del trabajo. El Japón creó en el año 1921 un Instituto 
destinado a investigar todo lo que se refiere a patología del traba- 
jo, comprendiendo 5 (cinco) secciones: fisiología del trabajo; psi- 
cología del trabajo; biometría; nutrición; higiene social. Anual. 
mente dicho instituto publicaba un libro con las conclusiones del 
Instituto sobre la materia. 

Cabe también señalar, como un aporte de enorme impor- 
tancia, la obra realizada en Rusia por diversos institutos, se- 
ñalando a Ermansky como la persona que mejor representa la era 
de medicina industrial y del trabajo en la República de los So- 
viets. 

Nuestro país debe contar con un organismo de eran vuelo 
científico, destinado al estudio de estos mismos problemas. No 
sería posible entrar a un detalle minucioso de todos los aspectos 
de la obra que un organismo de esta clase puede cumplir, pero 
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podríamos señalar a la opinión pública, los hechos fundamentas 
les, en los siguientes acápites: 1. — El desarrollo industrial en 
la Argentina. 2.2 — El factor humano en la industria: Taylo- 
rismo y racionalización; el factor ambiental en 1 dustria; la 
fatiga industrial; el servicio médico en la industria; el servicio 
social en la industria; límites de la política social. 3.2 — Las Es- 
cuelas de Enfermeras Industriales. 4: — Estudios técnicos especia- 
les. 5.2 — Formación de los Inspectores del Trabajo. 6.2 — Mu- 
seo de Higiene del Trabajo. 7. — Programas de trabajo. 


1.) El desarrollo industrial argentino. — Para comprenler 
las necesidades médicas dentro de la patología del trabajo es con- 
veniente estudiar las características del desarrollo industrial «dle 
nuestro país. Está demás deetr que la mayoría de los establecimien- 
tos se agrupa en la Capital Federal y disminuye a medida qe 
nos dirigimos hacia el interior. La resión del litoral argentino, 
es decir, la Capital Federal y las provincias de Buenos Aires, 
Santa Fe, Entre Ríos y Corrientes tiene la supremacía industrial 
y si fijamos la cifra N.* 100 para todo el país, veremos que dentro 
del litoral argentino se agrupa el 76 % de los establecimientos; 
como personal ocupado de empleados y obreros el 83 %; como 
fuerza motriz instalada al 82 %; en sueldos y salarios pagados 
el 85 %: vale decir, que más de 8 décimos de la producción in- 
dustrial argentina se encuentra en el litoral de la República. A 
la Capital Federal, en relación con la República entera, le co- 
rresponde entre 1/3 y 2/5 del desarrollo industrial total, siguién- 
dole en orden de importancia los establecimientos existentes en 
la provincia de Buenos Aires.. 

Quiere decir que, por ahora, cuando s2 hable de Higiene y 


Medicina Industrial hará que dirigir la vista hacia el conglo- 


merado bonaerense donde se resume la mayor actividad econó- 
mica industrial del país. 

La clasificación del número de e y le obreros, 
para establecer la cantidad de obreros por establecimientos, de- 
muestra que el 55,8% de los establecimientos industriales «e la 
República tiene menos de 5 obreros; sin personal obrero el 17,1% 
y con 6 a 10 obreros el 11,9%. Quiere decir que el 84,8% de los esta- 
blecimientos industriales de la República cuenta con menos de 10 
obreros, lo cual evidencia la poca importancia de los mismos. 
Para planear un trabajo médico-social en una industria, se ne- 
cesita que ella tenga por lo menos 100 obreros. Recién puede 
advertirse y apreciarse la obra médico-social con más de 500 
obreros. El número de establecimientos cón más de 500 obreros 
representa el 0,2 % aunque debe señalarse que este pequeño 
- número de establecimientos tiene el 21,3 % del total de los obre- 
ros de la República. En otras palabras, si se desarrolla una acción 
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médico-industrial en establecimientos superiores a 500 obreros, la 
acción sólo alcanzaría a la quinta parte de las industrias del país. 
Si la obra de la medicina industrial puede extenderse a esta- 
blecimientos hasta con 100 obreros los beneficios de la acción mé- 
dico-industrial llegaría al 47,4, del total de los obreros de nuestra 
República. 

Si tomamos el promedio de obreros ocupados en establecimien- 
tos industriales seeún las distintas substancias que manipulan, 
veremos que la mayor proporción de obreros por industria la ofre- 
cen las fábricas de petróleo, carbón y sus derivados; siguen a 
éstas los yacimientos, canteras y minas; luego las fábricas de cau- 
cho y sus manufacturas; después las fábricas de papel, cartón y 
sus artefactos; a continuación las empresas de construcción; las 
industrias textiles y sus manufacturas; etc. 

Como vemos, las primeras industrias corresponden a esta- 
blecimientos situados fuera de los centros urbanos y en los cua- 
les cabe una acción médico-social integral, tal cual la realiza en 
nuestro país, en Salta, la Cía. Norteamericana de Petróleo y en 
la Patagonia, Yacimientos Petrolíferos Fiscales. ] 

Importa señalar que del total de 52.317 dueños de industria 
23.405 son argentinos y 28.912 extranjeros, hecho de singular im- 
portancia para que se pueda entender la acción social como obli- 
gación cívica y de solidaridad nacional, pues es más lógico que 
los propietarios extranjeros tengan un sentido más utilitario de 
su tarea que los propietarios argentinos. 

El país va en camino de una franca industrialización. Una 
comparación entre los censos del año 1914 y 1935 prueba que el 
número de establecimientos industriales ha crecido en un 10,3 %; 
en cambio, el personal se ha cuadruplicado, pues aumentó ey un 
419 %.: Este hecho tiene una importancia económica trascen- 
dental, pues en un momento en que la mecanización en las ta- 
reas rurales ha reducido la necesidad de mano de obra, se pro- 
duce un éxodo de obreros hacia las ciudades que felizmente han 
podido absorber esta masa de obreros, en razón del erecimiento 
industrial urbano. 

Mientras el país creció entre esos años en un 57 %, la'materia 
prima elaborada creció en valores de un 81,6 % y los productos 
elaborados en un 79,1 %. Estamos, pues, frente a un movimiento 
de trascendencia el cual plantea problemas nuevos a la higiene 
ya que las fábricas se van convirtiendo cada vez más en centros 
posibles de acción médico-social. 

El crecimiento de nuestras industrias no se ha hecho de una 
manera igual para los distintos tipos de manufacturas. Entre 
los años 1914 y 1935 la industria del caucho y sus manufacturas 
aumentó en un 2.000 %; la de petróleo y de carbón y sus derivados 
en 1.655 %; sigue en importancia con el 211 % lo que se refiere 
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a maquinarias y vehículos; con 195 % las empresas de construe--. 


ción; con 134 % lo que se refiere a papel, cartón y sus artefactos; 
y con 123 % lo que se refiere a imprenta publicaciones y análogos. 
Las demás industrias han prosperado también, pero no en la im- 
portancia de las citadas, lo cual permite, desde ya, prever hacia 
euáles tipos de trabajos y de substancias se va orientando la pro- 
ducción de nuestro país. 

La industria nacional tenía el 31 de octubre de 1935, 472.000 
obreros y 54.000 empleados. En diez años, esas cifras se han du- 
plicado. 

En 1935, del total de ¿bntrók empleados en la República, la 
mayor parte o sea, 108.000 se dedican a industrias que manipulan 
substancias alimenticias, bebidas y tabaco; le siguen en importan- 
cia con 77.600 obreros de las industrias textiles y sus manufactu- 
ras; luego 46.700 obreros del rubro de maquinarias y vehículos; 
siguen 39.000 obreros metalúrgicos y sus manufacturas; empresas 
de contrucción econ 31.500 obreros; productos forestales y sus manu- 
facturas 31.000 obreros; imprenta y publicaciones análogas con 
20.000; cuero y sus manufacturas 18.000; piedra, tierra, vidrio 
y cerámica 17.000; ete. La Higiene Industrial en nuestro país 
tendrá que dedicarse, especialmente, al estudio de la patología de 
estas industrias que son nuestras por excelencia, aunque sin des- 
cwdar aquellas que emplean substancias tóxicas, tales como las 
fábricas de productos químicos, pintura, etc., que tenían 12.600 
obreros en 1935. 

Refiriéndonos siempre al Censo Industrial de 1935, diremos 
que, dentro de los establecimientos relacionados con las substan- 
cias alimenticias, bebidas y tabacos —que ocupan 108.000 obre- 
ros— se vinculan a la industria de la carne y su elaboración, 
23.200 obreros o sea más de la quinta parte. ¡La industria del 
pan y otros artículos elaborados en panaderías ocupan 23.800 
obreros; la industria de la manteca, la crema, y quesos ocupa 
5.400 obreros; el chocolate y sus productos, caramelos etc., 4.300 
obreros; el azúcar, 4.100 obreros; la yerba mate, molienda y frae- 
cionamiento 2.500 obreros; la elaboración de vinos 5.600; la cer- 
veza 3.500; las aguas gaseosas y bebidas sin alcohol 3.400; los 
tabacos y cigarrillos 8.400, ete. Vale decir, que de ese total de 
108.000 obreros empleados dentro de este rubro, casi la mitad 
o sea 50.000 están empleados en las tareas relacionadas con la 
carne y el pan, siguiéndoles en importancia el tabaco, los vinos 

y la cerveza. Estas cifras nos dicen cuáles son las industrias que 
cir un estudio médico en forma preferente. 

A la industria de textiles y sus manufacturas, que ocupa 
77.600 obreros, les corresponde un mismo tipo de patología de 
trabajo que merece una discriminación especial. | 
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Las industrias forestales y sus manufacturas ocupan en nues- 
tro país 31.000 obreros. La mayor proporción de éstos se ocupan 
en maderas, extracción y corte, ineluyendo algunas formas de ase: 
rrado en obrajes; sigue en importancia con 6.500 obreros la 
industria del mueble; cajones para envase y embalaje con 3.500 
obreros; la preparación de carbón vegetal con 2.000. La patología 
profesional, dentro de este grupo, corresponde especialmente a 
los accidentes de trabajo, pues, las intoxicaciones son excepcio- 
nales. ¡ 

La industria del papel, cartón y sus artefactos tiene en nues- 
tro país, desde el punto de vista de la cantidad de obreros, muy 
poca importancia, pues éstos. alcanzan a 6.843. Las industrias 
comprendidas dentro de imprentas, publicaciones y análogos re- 
úne un total de 20.000 obreros, de los cuales 13.000 eorrespon- 
den a imprenta, ineluso litografía y talleres de encuadernación ; 
este grupo tiene importancia médica por las intoxicaciones pro- 
fesionales y merece tener una atención especial. 

El grupo correspondiente a substancias y productos químicos 
y farmaceúticos, aceites y tinturas reúne también un total de 
12.644 obreros, correspondiendo buena parte de ellos a tareas en 
las cuales pueden producirse intoxicaciones profesionales. 

El cuero y sus manufacturas reúnen un total de 18.000 obre- 
ros de los cuales 11.800 se dedican, especialmente, al calzado. Es 
este un conjunto que tiene también una patología especial. 

Importante es también el grupo de trabajadores de la piedra, 
tierra, vidrio y cerámicas que ocupa más de 17.000 obreros, de los 
cuales 2.000 se dedican a cemento, cal y diversos minerales y 
piedras, y otras preparaciones; 3.600 a ladrillos de máquinas; 
otros 3.600 a ladrillos producidos en hornos y polvo de ladrillos; 
4.600 a vidrios y eristalerías en diversas formas. Es este un 
grupo que tiene, desde el punto de vista de la patología rrofesional, 
una importancia destacada sobre todo en lo relacionado con las 
neumoconiosis. 


La industrias correspondientes a metales y sus manufacturas, 
exclusive las maquinarias, ocupan un total de 39.000 obreros, 
teniendo importancia médica las tareas vinculadas a eromolito- 
erafía sobre metales, galvanización, fundición de plomo y otros 
minerales, etc. y 

El grupo correspondiente a maquinarias y vehículos ocupa 
en el país 46.700 obreros, 18.400 están empleados en los talle- 
res de ferrocarriles y 10.000 en talleres mecánicos para automóvi- 
les y fabricación de repuestos, no teniendo todo este conjunto 
una verdadera enfermedad profesional, sino enfermedades del tra- 
bajo relacionadas con los distintos tipos de ocupaciones. 
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Las empresas de construcción constituyen una industria Lacio- 


nal por excelencia y ocupan 31.500 obreros, de los cuales 17.600 
están ocupados en la construcción de edificios y reparación de-los 
mismos. La patología profesional de este grupo está relacionada 
con el reumatismo y los trabajos al aire libre, especialmente las 
afecciones crónicas del aparato respiratorio. 

Queda, por fin, el grupo correspondiente a yacimientos, can- 
teras y minas que ocupa un total de 12.000 obreros, el cual tiene, 
desde el punto de vista médico-social, problemas relacionados con 
el medio ambiental del trabajo. 

Tenemos, así, bien discriminada la importancia de la indus- 
tria en nuestro país, y con ello conseguimos también establecer 
cuáles deben ser las preocupaciones de la medicina industrial. No 
olvidemos, además, que las cifras referidas son del año 1935 y 
que en la actualidad, año 1947, esas cifras están duplicadas. 


Seeún el Censo Industrial de 1935, del total de 462.000 obre- 
ros ocupados en el país, 370.000 son varones mayores de 18 años, y 
77.000 mujeres mayores de 18 años; los varones menores son 17.800 
y las mujeres 7.000. Hoy las mujeres oeupadas permanentemente 
en las industrias suman alrededor de 250.000 y llegan a más de 
400.000 las fichadas en el Seguro de Maternidad. La población 
obrera industrial argentina se calculó en 1942 en 1.200.000 per- 
sonas. ia 


Sobre un total de 54.300 empleados de industrias, 49.000 son 


varones mayores de 18 años y 4.000 son mujeres mayores de 


18 años; lo demás corresponde a menores. 

Todo establecimiento que tenga más de 100 obreros puede con- 
tar con un médico para una breve atención diaria. Existen 414 
establecimientos econ 100 y 200 obreros. Con 200 y 500 obreros, 
existen 215 establecimientos en el país; con 500 y 750 obreros hay 
40 establecimientos; con 750 y 1.000 obreros hay 17 estableci- 
mientos; y hay 36 fábricas con más de 1.000 obreros. Quiere de- 
cir que en la República Argentina existen 922 establecimientos 
industriales que podrían tener servicio médico para asistir a sus 
obreros, sea en forma parcial o en forma total. Este solo hecho 
nos pone en la pista de la importancia de la medicina industrial des- 
de el punto de vista del Estado, sin perjuicio de que el día que 
los patrones adviertan que el médico es también un factor de 
rendimiento, ellos mismos lo incorporarán a las funciones nor- 
males de sus establecimientos. 
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Relación % del número de Establecimientos y obreros pertenecientes a 
cada una de las distintas escalas resultantes de la clasificación de 
aquéllos, según la información numérica de los obrerós ocupados. 



































h AÑO 1935 
ESCALA y Establecimientos | Obreros 

Por el número de, obreros Número Y | Número % 
Sin personal OLTerO ....... AE 6.931 17,1 — — 
Hásta 5 ODTOTOS >. o». «dogs 22.638 55,8 1 EY 11,8 
De 9.2%. 10 ¡ODTOLOS coo qna 4.833 11,9 36.351 (Pu 
>. /¿1> 2 > Ana 3.392 8,4 54,894 11,6 
AE IE UN IA E 1.316 3,2 | 46.485 9,9 
> 5l> 75 A Ea 507 1,2 31.409 5,7 
»  T6» 100 Aaa ss 265 0,7 23.196 4,9 
EAS NS A O E 274 0,7 33.875 2 
PAST 200 as. aL 140 100,38 24.181 El 
» 201 > 250 O AA 12 0,2 15.992 3,4 
> 251 >..500 e ol 143 0,+ 49.101 10,4 
> Pd, AN sd 40 0,1 | 24.560 5,2 
>» 751 > 1000 O E Ds o 17 0,0 15.025 3,2 
Más de 1000 obreros —. ..... 36 0,1 60.785 12,9 
40.604 100,0 |' 471.227 100,0 

2.2) El factor humano en la industria. — a) Taylorismo y 


Racionalización. Aun cuando la racionalización se discuta en sus 
resultados, no cabe duda que el hombre viene aplicando sus prin- 
cipios desde que trató de simplificar la técnica. El primer paso 
hacia la racionalización del trabajo fué dado con la invención de 
la primera herramienta; del mismo modo el transporte, se racio- 
naliza -eon la invención de la rueda que suprime la frición de 
arrastre, por la fricción de un solo punto, lo cual permite trans- 
portar el mismo peso con un esfuerzo cuarenta veces menor. 

En el movimiento científico por la racionalización del tra- 
bajo se señalan como punto de partida, los 'trabajos de Taylor, 
quien creó la llamada «escuela de rendimiento», e incorporó a la 
producción una serie de normas científicas. Los principios «tay- 
lorianos» han continuado en vigencia hasta nuestros días, y son 
suyos los conceptos de la «standardización», la división del tra- 
bajo, la sistematización, la estimulación por medio de salarios es- 
__peciales, la organización jerárquica de las usinas, la adopción de 
los servicios industriales, tales como el de personal, el de encues- 
tas, el de enseñanza, el de investigación y control, ete. 

No se nos pueden escapar las serias objeciones presentadas al 
«taylorismo», el cual tomando en cuenta, principalmente los fae- 
tores mecánicos del rendimiento, dejó de lado el aspecto humano 
del obrero, porque Taylor desconocía las leyes psicofisiológicas 
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que rigen el trabajo del hombxe, no obstante haber descubierto 
que, para evitar la fatiga del obrero, el mejor sistema consistía 
en adoptar la forma rítmica, alternando el esfuerzo con el descanso. 

Cuando los hombres dedicados al estudio dde la producción, 
advirtieron la importancia del factor humano en la industria, la 
racionalización dió un nuevo paso y se transformó el «taylorismo» 
en la llamada «organización científica de la producción», u, en 
otros términos en la «humanización industrial». 

La última evolución o tercera etapa de la racionalización se 
produce después de la guerra, especialmente en Alemania. Pasán 
a primer plano otros factores, los factores económicos, nacionales 
e internacionales en la organización de la producción. Nacen así 
los grandes «cartels» que unen empresas similares o empresas di- 
similares que tegan aleuna conexión. Ejemplo: fábricas de taba- 
co entre sí; ídem de tejidos o eléctricas, con manufacturas de 
material de tracción, minas de carbón, ete. Estos grandes «car- 
tels» han mejorado de: condiciones de producción con refinada 
técnica pero en cambio han determinado las crisis de superpro- 
ducción, advertidas en la última depresión económica 1930-1935, 
y plantean problemas complejos de orden político, social y eco- 
nómico. 

No nos corresponde estudiar el aspecto económico de la racio- 
nalización aun cuando toca tan de cerca a la estabilidad del obrero ' 
y a su felicidad. Es una evolución que supera las fuerzas huma- 
nas y se impone con el carácter de un determinismo. Plantea pro- 
blemas tan complejos como el de la máquina y el de la técnica, 
su importancia social e histórica, y llega a la política misma, 
sobretodo cuando la unión de los erandes capitales conduce al 
Estado a defenderse mediante la economía dirigida, tema éste 
que escapa por completo a esta breve fundamentación de la me- 
dicina industrial. 

El concepto que importa divulgar en nuestro país es que el 
progreso industrial se debe cumplir con todos los adelantos de la 
Tecnología y de la Medicina Social. Al Instituto de Higiene Indus- 
trial le corresponderá estudiar, entre otros, los problemas que han sido 
descuidados en la Argentina, tanto por los industriales como por las 
leyes: la fatiga industrial, la selección profesional del obrero, la 
enseñanza técnica de los ARrendican la vigilancia de la salud de 


“los obreros, las condiciones higiénicas del ambiente industrial, la 


buena iluminación, la lucha contra los ruidos, el acondicionamien- 
to del aire en los lugares inadecuados, la lucha contra los acci- 
dentes del trabajo y las enfermedades profesionales prevenibles, 
los salarios sociales, las obras de mancomunidad obrera y patro- 
nal, el mutualismo obrero, la cooperación obrera, los centros cí- 
vicos industriales, los refectorios industriales, el estímulo a los 
deportes, la educación sanitaria del personal, la oran aiOn de 
las vacaciones económicas, ete. 
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Por esta escueta enumeración de asuntos advertimos que hoy 
la industria tiene una función social que no tenía en otros tiem- 
pos cuando su único pensamiento era colocar productivamente los 
capitales y obtener ganancias. 

En nuestro país, los conceptos sociales del industrialismo 
tardan en imponerse y no son justipreciados en proporción al 
adelanto económico industrial, cuyo progreso extraordinario he- 
mos señalado. La política de justicia social del gobierno exige una 
comprensión de estos problemas, pues ellos son las bases del equi- 
librio social que por propio interés deben contemplar los directo- 
res de nuestra producción. 

¿Si el deber de la hora no lo impusiera, hay una razón de 
dignidad social que obliga, y también una razón de conveniencia, 
porque se ha demostrado que allí donde la vida humana es am- 
parada en todos sus aspectos, físicos, intelectuales o afectivos, la 
industria prospera y la producción se acrecienta. 

El Instituto de Higiene Industrial podría desarrollar en su 
seno, dada la necesidad urgente que de ella tiene el país, la £s- 
cuela de Superintendentes de Usina, como institución destinada al 
perfeccionamiento de los directores de la industria y que podría 
cumplir en nuestro país la misma función que cumple en Inela- 
terra el «Ruskin College» de Oxford, en Alemania la «Academia 
de Trabajo», de Francfort y en Estados Unidos, las docenas de 
«Escuelas Tecnológicas» que han preparado el ambiente intelee- 
tual para la eran producción. 

b) EL FACTOR AMBIENTAL EN LA INDUSTRIA. — Son de eran im- 
portancia las condiciones sanitarias del medio industrial —por ser 
éste un factor íntimamente ligado a la producción y al rendi- 
miento—, condiciones cuyos detalles importa precisar, porque las 
disposiciones legales en la' materia se reducen a simples genera- 

 lizaciones, las cuales permiten, hoy, la existencia de ambientes de 
trabajo reñidos .con las más elementales condiciones de salubri- 
dad y confort del obrero. 

Dos factores ambientales tienen eran importancia, ellos son, 
la ventilación y la iluminación adecuadas. 

En materia de ventilación se sabe que las alteraciones quí- 
micas del aire pueden impedirse por dispositivos mecánicos espe- 
ciales, y que la causa del mefitismo, que hace inconfortable un 
ambiente, obedece a razones físicas y no a razones químicas del 
aire. De estos factores físicos son los más importantes la tempe- 
ratura, el estado hidrométrico y la movilidad del arre. Con estos 
tres elementos, combinados adecuadamente, pueden hacerse con- 
fortables todos los sitios de trabajo. Al procedimiento técnico que 
permite esa combinación se le llama «aire acondicionado», consi- 

| derado hoy como un confort. No se trata de un lujo, sino de una 
adquisición de la ciencia impuesta por las nuevas condiciones del 
trabajo en la industria y de la vida en las ciudades. 
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En cuanto al factor Aduminación en la industria, es de tanta 
importancia para la salud y el rendimiento - del obrero, que en 
Estados Unidos se dice «It pays», vale decir, «se paga» por sí 
mismo. Es importante por ello no planear nineuna organización 
industrial sin que intervenga el especialista en luminotécnica, que 
proveerá el futuro Instituto de Higiene Industrial. 

Cc) LA FATIGA INDUSTRIAL. — El Instituto de Higiene Indus- 
trial estudiará las leyes que gobiernan el funcionamiento del or- 
ganismo humano durante el trabajo, las que rigen el trabajo me- 
cánico, y la fatiga del obrero con todas sus secuelas. En la indus- 
tria existe lo que se llama una «fatiga indispensable» y Otra que 
es la «fatiga innecesaria». Esta última se origina en las posicio- 
nes forzadas, en el sobreesfuerzo y en las condiciones del ambiente 
fabril. El organismo humano tiende a llenar sus funciones de 
acuerdo a la ley del menor esfuerzo. Por eso el «entrenamiento», 
el «automatismo» y el trabajo rítmico tienden a hacer más des- 
cansado el trabajo. Señalamos con ello la gravedad del trabajo 
cumplido en estado de fatiga, pues lleva a la atrofia muscular y 
al «surmenage». .Importa estudiar los llamados «tests» de la fa- 


tiga, señalando que en este asunto se debe diferenciar el trabajo: 


a ritmo voluntario del trabajo a ritmo automático. Para el primer 
tipo de trabajo, la fatiza puede ser medida de acuerdo al rendi- 
miento, vale decir, tomando la tarea que se produce por interva- 
los de tiempo y medir su variación. Cuando el ritmo es auto- 
mático, la fatiga se advierte a través del destrozo de la mano de 
obra, de la maquinaria o de los accidentes. 

La medicina industrial enseña las características de las eur- 
vas del rendimiento. Estas adoptan formas geométricas capricho- 
sas, en el trabajo voluntario o consciente, mientras que en el tra- 
bajo de ritmo maquinal o automático, la curva es siempre igual 
por unidad de tiempo, lo que equivale decir, totalmente contraria 
al ritmo humano consciente. De allí la importancia de fijar en los 


trabajos continuados o en cadena, el factor tiempo con toda am- 


plitud, para evitar la fatiga. 

Otro capítulo es —por ejemplo— :el del cronometraje im- 
puesto por Taylor y que aun se acepta en nuestros días para fi- 
jar los «standards» de producción, criterio que obliga a una se- 
vera crítica, pues se deja de lado el factor humano en la fija- 
ción de los tiempos. Señalaremos, además, que gran cantidad de 
. los movimientos llamados superfluos tienen una función humana, 
y que ningún eriterio mecánico sería capaz de interpretar, si no 
a la luz de las leyes fisiológicas. 

Todos los estudios de Tecnología Fisiológica deben precisar 
las reglas fundamentales para evitar la fatiga en el trabajo. Pero, 
en última instancia, no puede haber una «racionalización», con 
un sentido social, si se excluye el factor humano como factor 
económico. 


E 
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d) NEL SERVICIO MÉDICO EN LA|INDUSTRIA. — La organización 


científica de la industria incorporó al hombre como un valor pro- 
ductivo al cual había que tener en cuenta. Tres son los principios 
que valorizan al factor humano, a saber: la salud, sin la cual no 
hay producción; la inteligencia, que da el talento para pro- 
ducir; y el interés, que da el estímulo para producir. En estas 
tres condiciones reside la capacidad productiva del obrero, y eo- 
rresponde al Cuerpo Médico Industrial velar por la primera o sea 
la salud del obrero. 

A este respecto, la historia industrial nos enseña cómo se 
acreditó la acción médica en las obras de saneamiento para la 
apertura del Canal de Panamá y del Túnel de San Gotardo, obras 
éstas, que hubieron de ser suspendidas varias veces porque la en- 
fermedad y la muerte diezmaban a los obreros. Más adelante, con 
la legislación sobre accidentes de trabajo y enfermedades profe- 
sionales, la acción médica fué aegrandándose día a día hasta lle- 
sar a tomar el desarrollo, que tiene en aleunás industrias del 
mundo, como la actual de Ford, en Detroit, la cual dispone de 
un hospital de 10 millones de dólares. 

Contrasta este hecho econ el poco desarrollo que estos servi- 
cios han tenido en la Argentina, a punto de ser menos de 20 las 
empresas industriales que tienen un cuerpo médico montado en 
forma moderna. y 

Otro capítulo a cargo del futuro Instituto de Higiene In- 
dustrial es el de la morbilidad, ausentismo y mortalidad en los 
distintos medios industriales. Muchos obrerós son portadores, en 
latencia, de enfermedades que no han sido tratadas, pero las cus- 
les, minando su salud, disminuyen su capacidad productiva. 

La acción del médico en «la selección profesional» evita, por 
ejemplo, que reumáticos, en latencia, trabajen en sitios fríos o 
húmedos; débiles, en sitios que demanden esfuerzos; enfermos con 
várices, pie plano, nefritis, haciendo trabajos en posición de pie, 
etcétera. 

La labor del médico en la industria debe desplegarse dentro 
de cuatro órdenes de actividades que enumeraremos: el examen 
médico periódico a objeto de advertir el comienzo insidioso de las 
enfermedades; la educación sanitaria, que permita darle a cada 
obrero una conciencia clara sobre las más fundamentales normas 
de la vida higiénica; la profilaxis por el tratamiento que permita 
"beneficiar con una cura los males causantes de enfermedades laz 
tentes y que llevan a procesos crónicos y a la invalidez; la adap- 
tación y readaptación profesional, que permita darle a cada obre- 
ro el trabajo o sitio técnico que le corresponde, de acuerdo a sus 
aptitudes o que es capaz de desarrollar, si tiene o está en vías 
de curación de aleún déficit orgánico o funcional. 

Dentro de esas normas generales, de la acción médica, cabe 
todo el proceso de defensa de la salud del obrero. Pero, de acuerdo 
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a los progresos actuales de la medicina industrial, esto no basta, 
y el médico debe ser, además, un colaborador del industrial, para 
obtener un mayor rédito del trabajo. A este efecto puede inter- 
venir el “médico como un elemento activo de la producción, en el 
estudio de la fatiga obrera, la iluminación, las buenas condiciones 
de ventilación, el ritmo en el trabajo, las condiciones ambientales 
que hagan trabajar con alegría, la lucha contra los accidentes 
remediables, la organización mutual de los obreros, los refecto- 
rios, y, por último, toda la obra del Servicio Social de la imdus- 
tria, que tanta importancia tiene para el mayor rendimiento. 

Aun cuando, a primera vista, un tal servicio médico puede 
significar un dispendio para la industria, la experiencia de los 
mejores industriales dice que por los beneficios que rinde, este 
servicio se paga por sí mismo. 

El Instituto de Higiene Industrial deberá coordinar y dirigir 
técnicamente los servicios privados de cada fábrica para realizar 
una acción conjunta. , 

e) EL SERVICIO SOCIAL EN LA INDUSTRIA. — El origen del ser- 
vicio social en la industria, reside en los ensayos optimistas de 
Owen (1830). La idea pasó a Estados Unidos, donde adquirió 
eran vuelo, en razón de que el factor humano en la industria fué 
precozmente valorado. 

Señalaremos que actualmente las obras del servicio social de 
la industria van siendo impuestas por ley. Corresponde a dicho 
Servicio Social sustituir el paternalismo de los empresarios por 
un espíritu fraternal y de cooperación entre los mismos obr>15)s. 

De las obras de Servicio Social destinadas al desarrollo fí- 
sico del obrero, destacaremos los comedores industriales, las coope- 
rativas, las mutualidades, la organización de las vacaciones y el 
problema de la vivienda obrera, ete., pero por razones obvias no 
entraremos en el examen de las formas de Orea rizáción de estas 
verdaderas instituciones. 


Aun cuando la idea del Servicio Social en la industria sur- 
gió de un espíritu generoso y altruista, ella, con el andar del 
tiempo, ha sido incorporada —por conveniencia— al servicio in- 
dustrial de países capitalistas, fascistas, comunistas, etc., lo cual 
demuestra la universalidad y sentido humano y práctico del 
principio. Hoy son las mismas organizaciones gremiales las que 


reclaman su implantación. Para el Servicio Social, el obrero es, 


al mismo tiempo que un productor, un consumidor. Toda mejora 
que se haga en el primero, repercutirá en el segundo, para pro- 
vecho económico de la sociedad. 

Las obras del Servicio Social industrial se imponen cada vez 
más en razón del acortamiento de la jornada. Al disponer de un 
tiempo libre mayor deben organizarse los ocios del obrero y de 
su familia de una manera tal que eleven sus aptitudes físicas, 
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morales y espirituales. Aleunos aspectos del Servicio Social de 
la industria han sido ya impuestos por la ley (salas-cunas, vara- 
ciones pagadas, pensiones de ancianos, ayuda familiar, etc.) A este 
efecto puede señalarse la obra del «dopolavoro» fascista, Ídem, 
hitlerista; los «sokols» de Checoslovaquia, organizados vor la So- 
cialdemocracia; ídem de Viena y las organizaciones comunistas de 
Rusia. El creciente interés de los gremios por estas ubras es €vi- 
dente, pero conviene diferenciar la «recreación simple» destina- 
da a ser un pasatiempo agradable, de la «recreación creadora», la 
cual tiene un fin útil (horticultura, cunicultura, avicultura, etc.). 


; Quedan otros capítulos del Servicio Social como son las obras 
de «solidaridad industrial» basadas en la cooperación obrera, 
particularmente el mutualismo y la cooperación; las obras Je edu- 
cación técnica, profesional, artística y las de cultura general. Al- 
gunas grandes industrias han creado verdaderas universidades in- 
dustriales. La tendencia actual es la de crear los Centros de Tra- 
bajo que armonicen la existencia industrial con el urbanismo, y 
permita instalar en una comunidad dada los Centros Cívicos In- 
dustriales, en los que se adopta todo ese conjunto de obras de ele- 
vación física, mental y moral del obrero que suman ya, más de 
un centenar de iniciativas diversas. 


Las obras sociales no deben servir a la lucha de clases, sino 
al contrario, para armonizarlas y hacer olvidar la esclavitud del 
maquinismo moderno; no es su finalidad formar campeones o 
virtuosos del arte, sino distraer al hombre común; se le debe en- 
señar a utilizar mejor su salario y a educar sus fuerzas físicas, 
espirituales y morales, considerando al cuerpo sano y al espíritu 
elevado como factores fundamentales del bienestar y de la feli- 
cidad humana. 


32) La Escuela de enfermeras industriales. — Corresponde- 
ría a un Instituto de Higiene Industrial y Medicina del Trabajo 
crear esta escuela que aun no tiene asiento entre nosotros. 

Prescindiendo del aspecto histórico de la incorporación de 
las enfermeras en la industria, diremos que en nuestros días, tres 
clases importantes de servicios les corresponden. Las llamadas 
mucamas industriales; las visitadoras de higiene industrial, y las 
llamadas asistentes de enfermería. 

a) Mucama Industrial: No es precisamente una enfermera, 
sino más bien una sirvienta industrial, destinada a atender el 
hogar de la obrera enferma, o la esposa del obrero que se ha en- 
fermado; más que una obra de enfermería realiza una obra de 
asistencia social; no obstante ello, el médico le encarga a la mis- 

v ma aleunos cuidados de carácter higiémico con respecto a las en- 
fermas, y en especial, a las mujeres embarazadas. 

b) Visiting nurse: Está encargada de funciones sanita- 

| rias; es la que lleva el registro sanitario del personal, actúa como 
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secretaria del cuerpo médico y visita los domicilios a objeto de 
verificar las condiciones sanitarias de los obreros enfermos y au- 
sentes del trabajo, a los fines de saber, de una manera indubitable, 
si hay o no una enfermedad infectocontagiosa. 


c) Enfermera Asistente: Cumple las mismas funciones que 
realizan en nuestros hospitales, por cuanto hacen una guardia 
permanente en el dispensario de la fábrica, a objeto, sobre todo, 
de atender la primera parte de los primeros auxilios. 


d) Preparación técnica: Varios son los aspectos de carácter 
técnico que la Enfermera Asistente debe conocer: Pequeña ciru- 
gía. Se encarga de problemas de pequeña cirugía, tales como la 
desinfección de heridas, cuidado de los yesos, etc. Deben reali- 
zar también tareas de cuidado médico, embrocaciones en los casos 
de cervicitis, ete. Ayudante de fisioterapia: Suelen tener ceonoci- 
mientos generales en lo relacionado con masajeterapia, mecanote- 
rapia, aplicación de onda corta, etc. En este sentido, son para el 
médico una ayuda evidente, desde que lo descarga de tuna can- 
tidad de pequeñas tareas que distraen el tiempo y que el médico 
tiene poco entusiasmo en realizar. Despistar el comienzo de las 
enfermedades: Sin duda la enfermera hace también de monitora 
de higiene en cuanto permite poner al médico en la pista de al- 
eunas enfermedades de las cuales puede tener la presunción de 
su iniciación, tales como son los casos de gripe, resfríos, difteria, 
enfermedades eruptivas, ete. Asistencia psicológica: Un hecho 
que ha sido muy apreciado por la industria americana y por los 
médicos, es la función de psicoterapia que realiza la enfermera. 
Esta se encuentra más en contacto con los obreros, los enfermos 
y su familia. Puede adelantarse en el alma de ellos y servirlos 
como monitoras de higiene, como amigas confidentes y consejeras 
en los trances médicos comunes o difíciles y, sobre todo, cuando se 
produce la ansiedad por un caso de un accidente, una fractura o 
aleún aspecto médico de pronóstico reservado. Ella, con su ex- 
periencia, puede dar al obrero y su familia una tranquilidad es- 
piritual que muchas veces no tiene y busca en personas incom- 
petentes. Educación Samitaria: Corresponde también a la enfer- 
mera realizar lo que podríamos llamar la pequeña educación sa- 
nitaria» del paciente, pues, una cantidad de constipaciones, leuco- 
rreas, dismenorreas, ete, sobre todo en mujeres, las cuales no 
consultan a un médico, pueden recibir un consejo médico adecua- 
do y de orientación. 


Otras funciones de la Enfermera Industrial. — Es importan- 
te no convertir las funciones de la enfermera y del cuerpo médi- 


co en funciones policiales dentro de la fábrica. El servicio mé: 


dico no puede, ni debe, amparar los casos de obreros llamados 
«mañeros», los cuales simulan frecuentes estados de enfermedad 
a objeto de faltar y percibir aunque sea la mitad del salario. Debe, 
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en todos los casos, limitarse a hacer una información objetiva, y 
en ningún caso ser la Enfermera o Visitadora desplazada al do- 
micilio de los obreros a objeto de espiar, utilizándola como confi- 
dente del pensamiento que pueda haber recogido en forma amis- 
tosa en la intimidad del hogar. 

Corresponde a la Enfermera o Visitadora llenar funciones 
sociales en la industria, y mantener relaciones con todos los or- 
ganismos públicos y privados de Sanidad y Asistencia Social. La 
relación con institutos especializados, del deporte, nutrición, trau- 
matología, la asistencia de algunos obreros, elubes deportivos, ete., 
da motivo a relación amistosa y la encargada de mantenerla es 
la Visitadora de Higiene. 

' La enfermera que ha llenado los requisitos de una escuela 
universitaria, y posee los conocimientos de su arte y del ambien- 
te, no está, sin embargo, en condiciones de desempeñarse en una 
industria. Necesita entrenamiento en este terreno. Se le dan cur- 
sos especializados en todo lo relacionado con la higiene industrial. 

* Sin vocación no hay posibilidad de tener una buena enfer- 
mera industrial. Debe ser comprensiva y saber simpatizar; ser 
capaz de crear un ambiente favorable para su labor; apreciar los 
valores humanos y tener voluntad para trabajar por el mejora- 
miento del ambiente en que vive el obrero. Hoy se acepta que 
debe elegirse una enfermera industrial con el mismo cuidado con 
que se elige un empleado para una posición directiva. 

Es evidente que las funciones de la enfermera varían de una 
industria a otra, y de una fábrica a otra. Las obligaciones de una 
enfermera industrial dependerán de las necesidades específicas de 
cada industria en la cual actúa y también del programa que deba 
cumplir el servicio médico. Allí donde toda-+la asistencia médica 
queda reducida a la acción de la enfermera, carga ésta con ma- 
yor responsabilidad que en las otras. Tiene una función psicoló- 
gica importante cuando acompaña a las obreras al examen mé- 
dico, porque si bien es cierto que una mujer se somete al examen 
médico con todo gusto cuando se encuentra enferma, le cuesta y 
es tarea difícil conseguir que se someta a un examen clínico más 
o menos completo cuando goza de perfecta salud, por lo menos 
aparente. 

La contribución más importante de la enfermera industrial 
es la enseñanza de los hábitos de higiene en la vida diaria del 
obrero. Ayuda eficazmente a mejorar su aptitud física, lo que 
significa trabajar para una organización altamente eficiente y de 
la cual resulta la mayor y mejor producción. Corresponde tam- 
bién a la Visitadora de Higiene el archivo médico y la obtención 
de informes exactos. Es importante guardar los mismos en forma 
confidencial, para evitar los perjuicios de su difusión. Es eviden- 
te el papel amistoso que juega la enfermera, pues, visitando los 
hogares, puede ganar la confianza de los asistidos y conocer su 
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ambiente personal y familiar. Hoy se sabe que la eficiencia in- 
dustrial depende, en gran parte, de la vida familiar sana y tran- 
quila del obrero. La asistencia industrial ofrece una 'oportunidad 
especial para organizar la prevención en vez del tratamiento de 
las enfermedades industriales. A “pesar de tener la enfermera una 
función importante, el patrón y los obreros no deben conside- 
rarla como una substituta barata de una profesión cuyos servi- 
cios son indispensables; nos referimos a la atención del médico. 


Desde el punto de vista histórico, la enfermera industrial es 
anterior al médico en la industria. Esta, con su obra de van- 
guardia, ha abierto el camino para la medicina industrial, de la 
cual no se la puede separar, en su calidad de auxiliar del médico. 
Las primeras enfermeras industriales en la obra inglesa ingre- 
saron como ayudantes benevolentes para atender a los más po- 
bres y, como dice el léxico inelés, en cierta manera era la «limos- 
nera de la fábrica». Distribuía su caridad en forma de cuidados 
y de ayuda material. Hoy ya la enfermera realiza una función 
científica, sin dejar por ello. de lado el aspecto humanitario y*ea- 
riñoso que debe tener. 

4.) Estudios técmicos especiales. — El alto avance técnico- 
industrial obliga a organizar un- centro de especialización para 
la profilaxis de los gases y vapores tóxicos. En nuestro país este 
aspecto ha sido dejado de lado aún en los medios universitarios. 
La detención o denunciación de gases y de vapores tóxicos, sus- 
ceptibles de infiltrar la atmósfera industrial, interesan a la vez a ' 
la higiene y a la defensa nacional. En los tiempos de paz se im- 
pone la necesidad de denunciar los sases cada vez que es menes- 
ter que un trabajador penetre en una atmósfera limitada, sus- 
ceptible de contener*'un gas lo un vapor tóxico, tales como las va- 
lerías cloacales invadidas por gases emanentes de las canaliza- 
ciones, de las aguas residuales cargadas de productos volátiles 
(un litro de benzol arrojado a la cloaca puede dar de 200 a 256 
litros de gases inflamables); sea en las galerías mineras, sea en 
las canalizaciones de gas de alumbrado; ete. Se impone también 
en la atmósfera de los garages, en los túneles de los ferrocarriles, 
en los pasajes subterráneos, etc. Permite verificar la eficacia de 
algunas operaciones tendientes a la profilaxis (desinfección, des- 
insentización, etc.) y asegurar el funcionamiento de aleunos dis- 
positivos de uso doméstico y público (aparatos de refrigeración). 
Como un ejemplo de las tareas que debe cumplir el Instituto Je 
Higiene Industrial, que se crea por la presente ley, nos referire- 
mos a un pequeño problema nada más de: cómo se puede efectuar 
una buena detección de gases tóxicos en la industria. Este es sólo 
uno de los centenares de problemas de medicina industrial y lo 
planteamos a simple título de ejemplo o de- ilustración acerca de 
las futuras funciones del Instituto. 
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Los caracteres esenciales de una buena detección son la sim- 
plicidad, la sensibilidad, la rapidez y la especificidad. 

1. — Simplicidad: La detección debe utilizar dispositivos 
simples, aparatos de construcción fuerte, de funcionamiento auto- 
mático o susceptibles de ser accionados por personas poco irs- 
truídas. 


2. — _ Sensibilidad: El detector debe denunciar rastros ínfi- 
mos de gases y vapores, vale decir, dosis muy alejadas de la con- 
centración mortal, de manera de permitir al hombre tomar el 
tiempo necesario y las medidas indispensables para protegerse y 
retirarse. A este efecto, el detector pude dar, sea una simple in- 
dicación cualitativa o permitir el dosaje del producto nocivo. 

- 32%: Rapidez: Por la razón precedente debe asegurar tam- 
bién la eficacia del tratamiento médico eventual; la advertencia 
debe ser muy rápida, instantánea si es posible. En ciertos casos 
y en razón de la lentitud de las reacciones que determina, el de- 
tector podrá ser controlado a la distancia. 


4. — Especificidad: Yl detector, debe ser específico del 
gas que quiera encontrarse, si se desea que la señal tenga sufi- 
ciente precisión. Si el detector es polivalente, esta cualidad debe 
ser aplicada sólo a un grupo de substancias que presenten las más 
erandes analogías con aquellas que se buscan, desde el punto de 
vista de su peligrosidad para el hombre. 


Causa de errores. — Sin embargo, un detector que en el la- 
boratorio cumple todas las condiciones, puede ser ineficaz en la 
práctica industrial o: militar. Aquí intervienen numerosos facto- 
res: rapidez de la insuflación, temperatura, presión atmosférica, 
estado higrométrico, estado de ionización del aire, acción de los 
rayos solares sobre los reactivos, trepidación, presencia de ases 
tales como el anhídrido carbnico, el anhídrido BOE ete., que 
pueden falsear los resultados. 


5. — Museo de Higiene y Medicina del Trabajo: Muchas 
son las ciudades del mundo que cuentan con un museo de segu- 


ridad e higiene del trabajo que ilustran por medio de planos y de 


fotografías, los métodos de prevención de las enfermedades y ae- 
cidentes profesionales; organizan conferencias, publican folletos 
y semanarios de propaganda. Podemos señalar, entre éstos, el de 
Amsterdam, abierto en 1893; el de Milán, en 1894; el de Munich, 
en 1900; el de Berlín, Charlotemburgo, en 1903; el de Nueva 
York, en 1907; el de Budapest, en 1908; Viena, 1909; Lausanne 
y Turín, en 1911; Londres, 1927 y, en especial, el gran Museo 
de Higiene de Dresden, lo más grande de Alemania y del mundo. 
En la ciudad de Buenos Aires, el malogrado Dr. Emilio Coni fun- 
dó en el año 1921 el primer Museo de Higiene para Sud América. 
Desgraciadamente, fracasó la iniciativa y terminó cerrándose el 
año 1930. Tenemos que volver, por el honor, a contar con un or- 


200 ; LEY DE CONSTRUCCIONES Y SERVICIOS SANITARIOS 


ganismo de esta naturaleza, y nada mejor que instalarlo dentro 
de un eran Instituto dedicado a la Medicina del Trabajo, que pue- 
da compendiar todos los aspectos de la obra a emprender. 


6.) Programas de trabajo. — La Asociación Americana de 
Médicos y Cirujanos Industriales y el Consejo de Higiene Indus- 
trial de la Asociación Médica Americana han elaborado un plan 
para la enseñanza de esta rama de la medicina. 6 

Son los temas que le correspondería abordar al Instituto de Hi- 
giene Industrial y [Medicina Industrial, y a título ilustrativo lo 
transcribimos a continuación : y 


A) ENSEÑANZA PREGRADUADA pS 

1) Cursos obligatorios: Estos cursos deben incluir clases, prácticas de la- 
boratorio, prácticas en la preparación de historias y protocolos industriales, tra- 
bajos seccionales en salas y clínicas y estudio en campaña. 

2) Cursos electivos: Los eursos electivos deben permitir hacer estudios 
más detallados y específicos, participación personal en proyectos especiales, es- 
tudio individual de enfermos o experiencia personal en laboratorios y fábricas. 
El tiempo dedicado a cada materia variará de acuerdo con la naturaleza y ex. 
tensión de ésta. , 
B) ESTUDIOS DE CONTINUACION 

Como la mayoría de los médicos que ejercen han tenido pocas oportu- 


nidades de obtener enseñanza organizada en esta rama, las Universidades, Mu- 
nicipios, Estados y sociedades médicas especiales, o éstos en combinación, deben 
ofrecerles cursos introductorios y de renovación. 
C) ESTUDIOS DE AMPLIACION 

El siguiente esquema puede servir de guía para cursos de ampliación, para 
médicos que van a ejercer en fábricas o en laboratorios de higiene industrial. 
Será necesario introducir modificaciones a medida que se desarrolle el ejercicio 
de la Medicina Industrial. Hay que insistir sobre los detalles administrativos, 
relaciones con el personal, la medicina social y legal, toxicología, patología, 
fiisología y métodos de salubridad pública. Los cursos serán de tal naturaleza 
que establezcan la higiene industrial en su propio dominio y no como rama de 
enseñanza avanzada de salubridad pública. 


k 


ESQUEMA PARA UN CURSO DE HIGIENE INDUSTRIAL 
El siguiente ésquema para un curso de sanidad industrial se basa en los 


tres principales componentes del servicio médico destinado al grupo de em-- 


pleados: higiene industrial, medicina industrial y administración. Cada encabe.- 
zado principal comprende las generalidades que explican en términos amplios 
su importancia en el programa de enseñanza, seguidas de una lista detallada 
de subtítulos. También se ofrecen recomendaciones específicas acerca de mé- 
todos y medios para la enseñanza. 

En general, las recomendaciones se refieren a los cursos obligatorios. Para 
una enseñanza más pormenorizada, pueden hacerse las adiciones necesarias O 
pueden usarse los programas existentes. 


I. — ADMINISTRACION DE HIGIENE INDUSTRIAL 


A) GENERALIDADES: 

El interés actual en las condiciones de trabajo y en el bienestar de los 
obreros es fruto de un siglo de legislación social que ha culminado en la pro- 
mulgación de leyes de seguro social y de indemnización obrera. Al aumentar las 
demandas de fiscalización adecuada de la higiene industrial, los médicos serán 
invitados a organizar y administrar departamentos médicos en fábricas, minas y 
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almacenes de todo género y tamaño, La experiencia de muchos médicos en la 
industria demuestra que un sérvicio de esta naturaleza puede operar eficiente, 
ética y científicamente y con beneficio evidente para el obrero, patrón, institu- 
ciones oficiales, profesión médica en general y la”colectividad. 


B) 'ORGANIZACION DE LA. ENSEÑANZA e 
Con raras excepciones, la mayoría de los centros de enseñanza tienen fácil 
acceso a departamentos médicos industriales bien organizados. Los directores de' 
estos departamentos están capacitados para enseñar y" hacer demostraciones DróN 
ticas de procedimientos administrativos en su medio ambiente. 
Una tercera parte del horario deberá dedicarse a métodos administrativos, 
igualmente distribuídos entre discusiones en las aulas y visitas a departamentos 


“médicos de fábricas. 


C) CONTENIDO DE LOS CURSOS 
1) Origen y desarrollo de la higiene industrial; a) Interés médico en la 
salud y la ocupación; b) Fundamento legal; 1) Legislación fabril; 2) Indem. 


nización a los obreros; 3) Seguro social. 


2) Morbilidad y mortalidad profesionales; a) Causas y duración del tiempo 


perdido en la industria; 1) Experiencias generales; 2) Experiencias en ciertas 


industrias; b) Notificación de accidentes y enfermedades profesionales. 

3) Distribución del servicio de higiene industrial; a) Objetivos y alcances 
de la higiene industrial; b) Grupos de la población interesados; 1) De acuerdo 
con el tamaño de la fábrica; 2) De acuerdo con el tipo de la industria; e) Costo 
de los servicios médicos en la industria; d) Beneficios económicos y de Otro gé- 
nero. 

4) Clasificación de los médicos industriales; a) Los que prestan sus ser- 
vicios parte del tiempo o cuando son llamados; hb) permanente (adjuntos); e) 
Servicios de consulta; 1) De higiene industrial; 2) De especialidades clínicas; 
d) Idoneidad para el servicio médico industrial. 

5) Departamentos médicos industriales; a) Organización; 1) Personal; 2) 
Relaciones entre el personal médico y la fábrica; b) Locál e instalaciones; C) 
funciones específicas; 1) Tratamiento y hospitalización; 2) Prevención y sanea- 
miento; 3) Conservación de la salud; a) Exámenes físicos ; b) Educación higié. 
nica; 4) Rehabilitación; d) Problemas médicos especiales de las fábricas pe- 
queñas. 


Il. — HIGIENE Y TOXICOLOGIA INDUSTRIALES 
a) GENERALIDADES. 


Tanto los patronos como los obreros tratan de reducir la frecuencia de las 
incapacidades para el trabajo por medio de la prevención, pues la experiencia 
ha enseñado que la conservación de la salud fomenta la eficiencia, los ingresos 
y las relaciones industriales. Los médicos que sirvan en la industria deben cono- 
cer técnicas fidedignas que les permitan reconocer y controlar los riesgos pro- 
fesionales acarreados por la insalubridad, riesgos esos multiplicados inmensa- 


Proa mente por el extraordinario desarrollo de la tecnología industrial. Además de los 


procedimientos relacionados directamente con la higiene y toxicología industriales, 
existen problemas de igual importancia asociados con la adaptación de las acti- 
vidades médicas a obras de higiene en el adulto en instituciones privadas y E 


- blicas de salubridad y beneficencia. 


b) ORGANIZACION DE LA ENSEÑANZA 


, El personal y los medios necesarios para la enseñanza adecuada de la higie. 


ne industrial pueden obtenerse aisladamente o en combinación, por medio de: 
1) Oficinas estaduales o locales de higiene industrial. 
2) Departamentos de bioquímica, fisiología, patología clínica y toxicología 
de las escuelas de medicina. a 
3) Laboratorios de higiene industrial, debidamente equipados, independien- 
tes o de fábricas. 
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Debe dedicarse de una tercera parte a la mitad del tiempo disponible a hi- 
giene industrial y toxicología, prestando igual atención al trabajo didáctico y 
las demostraciones de laboratorio. E 
ec) CONTENIDO DE LOS CURSOS 

1) Riesgos industriales para la salud; a) Clasificación; b) Fundamentos de 
toxicología; c) Códigos de seguridad. 

2) Estudio de la fábrica; a) Identificación de los riesgos; 1) Procedi- 
mientos médicos; 9) Procedimientos de ingeniería; b) Control de los riesgos; 1) 
Médico; 2) De ingeniería; e) Mantenimiento del control; d) Registros. 

3) Saneamiento e higiene de las fábricas; a) Abasto. de agua; b) Elimina- 
ción de los desperdicios; e) Cuidado general; d) Iluminación; e) Ventilación y 
acondicionamiento del aire; f) Control de ruidos y prACIOnEN 

4) Higiene personal de los obreros; a) Inodoros y cuartos de baño; b) Con- 
trol de la fatiga; c) Nutrición; d) Habitación; e) Recreo. 

5) Coordinación de los servicios higiénicos, industriales y colectivos; a) 
Control de las enfermedades transmisibles; b) Control de los desechos industria- 
les; e) Estadísticas vitales; d) Reglamentos y códigos de seguridad; e) Regla- 
mentación e inspección de la fábrica. 


III. — MEDICINA INDUSTRIAL Y TRAUMATOLOGIA 


a) GENERALIDADES 


La mayoría de los servicios médicos prestados a/o por intermedio de la in. 
dustria van dirigidos, primordialmente, al obrero que sufra de una incapacidad - 
indemnizable. El ideal consiste en obtener el completo restablecimiento del obre- 
ro lastimado y devolverle su capacidad lucrativa en el mismo ramo de trabajo 
sin tardanza innecesaria. El médico industrial ha de reconocer también el gran 
predominio de lesiones y afecciones no profesionales como factor en la ausencia 
del trabajo, y la consiguiente necesidad de correlacionar debidamente la práe- 
tica industrial y la particular. Esta parte del adiestramiento debe facilitar cono- 
cimientos de la aplicación a la industria de los servicios de consulta, tales como 
dermatología, oftalmología, iS ortopedia, radiología y ¿jurispru- 
dencia, 

b) ORGAN IZACION DE LA ENSEÑANZA 

En la mayoría de las localidades abunda el material clínico de medicina y 
cirugía industriales. Será necesario establecer contacto y hacer arreglos con las 
siguientes instituciones: 

1) Departamentos de cirugía, medicina y jurisprudencia de la Facultad de 
Medicina y las principales especialidades médicas y quirúrgicas (oftal- 
mología, dermatología, terapéutica ocupacional y demás). 

2) Clínicas externas y salas de hospitales destinados a obreros. 

3) Departamentos de medicina industrial y puestos de curación. 

4) Organismos de compensación y rehabilitación de obreros. 

Debe dedicarse de la mitad a. la tercera parte del tiempo disponible y medi- 
cina y cirugía industriales, recaleando en particular el estudio individual de casos 
ambulantes y de enfermos internados, con vigilancia adecuada y discusión de los 
casos en la sala de clastes. 
ec) CONTENIDO DE LOS CURSOS : 

1) El obrero y el trabajo; a) El obrero; 1) Aptitud física y mental; 2) 
Pruebas de aptitud; 3) Relaciones de la medicina y el personal; b) El trabajo; 
1) Requisitos físicos y mentales; 2) Duración: horas y salarios, día, noche, pe- 
ríodos de más trabajo; 3) Procesos especiales, equipo y condiciones de trabajo; 
4) Factores ambientales. e 

2) Accidentes industriales; a) Frecuencia y costos; b) Causas clasificadas; 
c) Cuidado y transporte de urgencia; d) Prevención; e) PS de la 
incapacidad; f) Registros. 
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3) Enfermedades profesionales; a) Clasificación etiológica; b) Patológica 
y toxicología; e) Atención médica; d) Prevención; e) Justipreciación de la in- 
capacidad; f) Registros. € 

4) Incapacidad no profesional; a) Frecuencia y costos; b) Causas clasifi- 
cadas; ce) Servicio de consultas médicas; d) Servicio de observación subsecuente; 
e) Registros. 

5) Indemnización y rehabilitación de los obreros; a) Métodos administrati- 
vos; b) Relaciones y reglamentos médicos; c) Seguro. 

Inciso 3.” (Artículo 1. - II parte) 

Se refiere a los Bancos de Sangre, que son organizaciones 
técnico industriales que tienen por objeto: 1. Recolectar la san- 
gre de la población; 2. Tranmsformarla, prepararla para las 
transfusiones; 3. Guardarla debidamente y facilitar su empleo 
en cualquier momento. Podemos decir que la utilización de la 
sangre humana, como tratamiento, ha pasado a ser ya, una con- 
quista definitiva. La sangre no solamente se emplea en momentos 
de catástrofes o para atender heridos de guerra, sino que es ne- 
cesaria, permanentemente, como un medio terapéutico insustituí- 
ble. Esto supone una organización central, industrializada, y una 
red de establecimientos destinados a la recolección de la sangre, 
para ser concentrada en la Capital, donde será elaborada para 
obtener el plasma desecado y otros derivados hemoterápicos. Esta 
será la función primordial del Banco de Sangre y de sus organi- 
zaciones subsidiarias del interior a cargo del Instituto de Hemote- 
rapia. 

Inciso 4. (Artículo 1. - II parte) 

Instituto de Farmacología y Contralor Farmacéutico. — Tie- 
ne por finalidad este instituto realizar las experiencias indispen- 
sables para verificar la acción de las drogas y de los medicamen- 
tos que están en el mercado comercial. Pero tiene que ir mucho 
más allá. Será necesario que aborde el estudio de nuestras plan- 


-— tas medicinales y las posibilidades de su explotación industrial. 


El Instituto de Farmacología debe plantear, además, todas las po- 
sibilidades del progreso de la terapéutica médica. Gracias a ins- 
titutos de esta índole, otros países han culminado en el hallazeo 
—por vía exclusiva de la investigación científica— de drogas eo- 
mo la penicilina, la sulfamida y, más recientemente, la estrepto- 
micina. En nuestro país, naturalmente, no es posible que la in- 
dustria privada afronte por sí misma investigaciones farmacoló- 
gicas de gran envergadura, pero el Estado está en condiciones de 
encararlas directamente, a fin de preparar medicamentos a bajo 
costo. Sólo estudios básicos de esta naturaleza permitirán indus- 
trializar nuevos elementos terapéuticos y promover todas las me- 
didas para que estos elementos lleguen en forma fácil, directa y 
“a precios moderados, a la masa de la población no pudiente. 
También tendría otro objetivo este instituto. Allí se haría 
el estudio de las fórmulas farmacéuticas industrializadas y su 
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contralor farmacológico y clínico. Estas fórmulas serían luego 
aplicadas, en forma extensiva, por la industria farmacéutica del. 
Estado, industria que debe crearse para abastecer a la población 
modesta e incluso a todo el sistema asistencial, que se crea por la 
. presente ley. 

Este instituto será la sede oficial de la actual Dirección de 
Farmacias, Bioquímica e Industria Farmacéutica de la Seereta- 
ría de Salud Pública. Tendría a su cargo, además de los labora- 
torios, la reorganización de las farmacias como servicio público, 
y vigilar el ejercicio de la profesión, dirigir la industria farma- 
céutica del Estado, entregar medicamentos eratuitos a los pobres 
y abastecer a las farmacias de los hospitales. Correspondería a 
este mismo establecimiento resolver el problema de la semisociali- 
zación de la farmacia, con un eriterio similar al aplicado para 
la profesión del médico. Todo esto se puede hacer sin interferir 


ni perturbar la industria privada. E 
Inciso 5. (Artículo 1.” - II parte) 
Plantas industriales médico farmacéutitas del Estado. — Esta 


organización es complementaria de la anterior, aunque ambas res- 
ponden a directivas y propósitos muy distintos. Conviene que es- 
tén también en edificios separados. El Instituto de Farmacología 
y Contralor Farmacéutico tiene:ya una base concreta en la Se- 
cretaría de Salud Pública con el Instituto de Química y el mismo 
Instituto Bacteriológico, que, recíprocamente, se complementan. 
Con esta base tan seria se pueden asentar los fundamentos -teórl- 
cos y prácticos de una Plan Industrial del Estado, que debe for- 
zosamente ser creada para subvenir a los apremios de los enfermos 
hospitalizados y de la población no pudiente, que constituye 
el 65 por ciento de nuestra colectividad. Para destacar el trascen- 
dental significado de la planta industrial médico-farmacéutica 
del Estado, nos bastará decir que sólo un porcentaje que no pasa 
del 25 por ciento de la población, compra medicamentos, en parti- 
cular, las especialidades o específicos, pues están fuera de su al- 
cance. La mayor parte de ellos tiene. que resolver sus necesidades 
de asistencia farmacéutica sobre la base de grandes sacrificios. 
Esto reza, en particular, para esa población que gana menos de 
300 pesos mensuales, que está incapacitada para afrontar los gas- 
tos de farmacia, y si los realiza, ellos se traducen en un profun- 
do desequilibrio del presupuesto familiar. 

La industria privada, en su afán de ganancias y de llevar 
los precios a cifras prohibitivas, ha hecho casi imposible su “adqui- 
sición por las clases no pudientes. Esos precios sólo pueden ser 
controlados por el Estado, si él produce esos mismos medicamen-. 
tos a un costo reducido. ' / 
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En el inciso 5. figuran tres partes completamente distintas: 
a) La Planta de Fabricación de Medicamentos; b) La Planta de 
Penicilina y Sulfamidas; y ec) La Planta de Instrumental y Ma- 
terial Sanitario. Por ahora y a nuestro juicio, sólo la Planta de 
Especialidades del Estado puede organizarse de inmediato. La 
Planta de Penicilina y Sulfamida es necesaria en el país. Se con 
sidera que la industria farmacéutica (nos referimos a la nacional), 
no puede actualmente financiar esas instalaciones, pues no son, 
desde el punto de vista comercial, un negocio seguro, dado el costo 
de las instalaciones y las escasas posibilidades del mercado inter- 
no. Por otra parte, esperan que los procedimientos de industria- 
lización se perfeccionen. Los sistemas actuales de producción de 
penicilina están en continuo perfeccionamiento, de modo que lo 
que hoy es bueno, mañana es insuficiente. De cualquier manera, 
como son medicamentos populares y que deben considerarse at- 
tículos de primera necesidad, el Estado tiene que producirlos para 


“que lleguen a la masa de la población. Podría encontrarse otra 


solución para la planta de penicilina y estreptomicina, mediante 
facilidades a los capitales extranjeros. 

Planta de Instrumental 4 Material Sanitario de Hospitales. 
— Se refiere a la frabicación en la Arsentina de instrumental 
de cirugía y de aparatos vinculados al ejercicio de la medicina. 
Esto no es imposible, desde el momento que se construyen en nues- 
tro país equipos médicos y se fabrica instrumental de cirugía en 
cantidades bastante erandes y de calidad aceptable. Si se va a 
instalar una red asistencial tan extensa, con tantos hospitales, re- 
sulta un buen negocio para el eobierno tener su propia planta de 
material y abastecerse a sí mismo. o 


Inciso 6.” (Artículo 1. - 11 parte) 


Droguería . Central. Si se instala una organización para 
el estudio y la producción de medicamentos nacionales, si se in- 
dustrializan nuestras riquezas fitoquímicas y se las aprovecha 
en una planta del Estado, toda esa producción debe almacenarse 
en una gran Droguería Central. En ella tendrían cabida no sólo 
los productos que el Estado prepara por su cuenta, sino todos 
aquellos que deban ser adquiridos en plaza a la industria privada 
o en el extranjero. Todo ese material debe concentrarse en una 
droguería, es decir, en un organismo de distribución, con depó- 
sitos adecuados para que ese material se conserve en perfectas 
condiciones. Ese depósito farmacéutico y de distribución del Es- 
tado, es lo que se llamaría o se llama, en este caso, la Droguería 
Central. De este establecimiento se remitirían a distintos puntos 
del país, a los hospitales y dispensarios, los medicamentos para 
mantener el servicio farmacéutico constantemente abastecido. Se 
llevaría el /contralor del «stok» y todo un mecanismo de vigi- 
lancia para una buena administración y una buena distribución. 
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Inciso 7.” (Artículo 1.” - II parte) 


Depósito Central y cuatro Subdepósitos Regionales. — Basta 
haber concurrido una sola vez al actual Depósito de la Secretaría 
de Salud Pública, para tener la impresión más lamentable que 
. puede recibir un médico. En aquel depósito de la calle Venezue- 
la 2, existen los más valiosos materiales de sanidad, instrumental, 
drogas y medicamentos por valor de millones de pesos, metidos 
en galpones en ruinas, algunos materiales prácticamente a la in- 
temperie, donde se destruyen por la acción del tiempo y hasta 
de las lluvias. Esos galpones deben ser substituídos por un depó- 
sito técnicamente organizado, como los parques sanitarios. Allí 
debe existir una oreanización que sólo se puede estructurar en 
locales adecuados, para que ese costoso material. sea clasificado, 
ordenado y distribuído de acuerdo a l]= necesidades. Debería 
mantenerse siempre una reserva permane”ts para casos de emer- 
esencia, como tiene, por ejemplo, el Ejército en su Parque Sani- 
tario. El Depósito Central es, pues, una necesidad primaria para 
reoular el abastecimiento de los hospitales de Salud Pública. Na- 
turalmente, no basta un depósito central. Deben construirse, y 
así está proyectado en la ley, Subdepósitos Regionales, por ejem-- 
plo, un Depósito en Cuyo, otro en el Norte, otro en el Litoral y 
otro en la Patagonia, si se deben atender las necesidades de ma- 
terial sanitario, de instrumental, de muebles, de elementos de ha- 
bilitación, de tantos establecimientos en vías de construcción o a 
construirse, es lógico que exista un lusear donde guardar esa va- 
liosísima mercadería, al abrigo de los riesgos de un cambio de 
tiempo, de temperatura o de las alteraciones inherentes al hecho 
de estar depositados en locales inconvenientes. 


Inciso 8.” (Artículo 1. - II parte) 


Instituto de Higiene Social. — Se. llama Instituto de Higiene 
Social lo que antes se.denominaba venereocomio, aunque con un 
sentido más amplio. Por razones atendibles, desde el punto de 
vista de la psicología y de la sensibilidad popular, se abandonó * 
también, hace años, la palabra sifilocomio y se la reemplazó por 
la palabra venereocomio (hospital de venéreos). Pero aun a esta 
palabra hay tendencia a sustituirla. Así se ha hecho ya en la 
Secretaría de Salud Pública, al cambiar la denominción de los 
Dispensarios de Venereología y de la Dirección de Venereología, 
por la denominación de Higiene Social, que es una palabra más 
suave y no deja exteriorizar flagrantemente el objetivo médico de 
la institución : 

El Instituto de Higiene Social es, pues, un venereocomio, pero 
que cumple además otras funciones de índole social. No se trata 
solamente de atender pacientes de enfermedades venéreas, sino 
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de incidir sobre los problemas poe conexos, de esos problemas 
que acompañan como una sombra 4 la enfermedad venérea. 

La legislación sobre enfermedades venéreas exige para su 
eumplimiento una organización muy seria. Sólo así podrá ser cum- 
plida la ley N.* 12.331 y sus decretos reglamentarios, en especial, 
el último, que es el Decreto de Perón N.” 9.863, del corriente año. 


Tiene este decreto una serie de disposiciones y principios que, 


para ser aplicados, exige un servicio de estadística, una organiza- 
ción para recibir las denuncias del médico o del enfermo, para 
investigar la fuente de los contagios, del examen obligatorio de 


las embarazadas, lo que supone una cooperación de los médicos no 


oficiales con el instituto. En este instituto deben realizarse los 
exámenes serológicos en masa, para la medicina preventiva, ase- 
gurar tratamientos «standard» para la población, combatir el 
charlatanismo tan nefasto en esa materia, asegurar un mínimo 
de exactitud de los análisis, oreanizar la central de serología y 
unificar las técnicas, proveer de análisis y. medicamentos gratui- 
tos a los enfermos. 

Tendría también el Instituto de Higiene Social otras funcio- 
nes, además de la preventiva y del tratamiento obligatorio, con 
o sin internación, a cargo del Estado, que por la ley N.” 12.331 
debe efectuar tratamientos ambulatorios. Ese instituto con in- 
ternados, separando niños de mujeres y de hombres, tendría por 
finalidad terminar con las enfermedades venéreas y, sobre todo, 
con la sífilis que ahora'se manifiesta como la más rebelde de to- 
das, en las diversas etapas de su evolución primaria, secundaria 
y terciaria. 

Dependerían del instituto, 800 camas a distribuir en todo el 
territorio, en una serie de filiales. El Instituto de Higiene Social 
de la; Capital podría tener hasta 300 camas. 

Además de las funciones asistenciales caben las funciones 
de profilaxis social, dirigidas desde este instituto, como son las 
inherentes al control y prevención de la prostitución. El institu- 
to deberá tomar las medidas legales, médico-legales o técnicas para 
evitar la formación de nuevas prostitutas y propiciar la redención 
de las mismas sobre la base de la protección a los menores. Estas 
son tareas aplicadas a la educación popuiar; por eso el instituto 
to sería el centro o el foco de la propaganda sanitaria antivenérea 
con el propósito de conformar una conciencia sanitaria mediante 
todos los recursos que aconseja la moderna técnica de difusión y 
propaganda. Para más detalles ver el capítulo sobre Higiene 
Social. 

Inciso 9.” (Artículo 1. - II parte) 

Instituto Médico-Social de Rehabilitación de Inválidos. — Em 
Inglaterra y Estados Unidos y en todos aquellos países que han 
sufrido la guerra, se han instalado grandes hospitales para reedu- 
car, capacitar y reintegrar a la sociedad, transfomando en hom» 
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bres útiles y capaces, a los lisiados. La guerra, como siempre, ha 
sido la gran maestra para la paz y para abrir nuevos rumbos a 
la medicina. Antes los lisiados eran seres que gravitaban definiti- 
vamente como una carga para su familia y para la sociedad. Pero 
los resultados obtenidos son tan brillantes que es inaceptable que 
en la hora actual un inválido no sea un hombre útil y recupera- 
ble para la colectividad. Obreros lesionados salen con nuevos ofi- 
cios y aleunos con un mayor rendimiento que antes de su inca- 
pacidad. e 

En nuestro país el progreso se ha iniciado; se han realizado 
dos coneresos de ayuda y rehabilitación al inválido y existen aso- 
ciaciones de esta naturaleza que son admirables, no tanto por la 
obra incipiente que ahora realizan en modestos talleres de reédu- 
cación, sino por lo que podrán realizar en tiempos de paz si se los 
provee de los medios materiales necesarios. En la paz tenemos las 
parálisis por lesiones del sistema nervioso, los accidentes y las es- 
cuelas de la: parálisis infantil. Interesan, sobre todo, los niños. 
Todo instituto de rehabilitación de inválidos comprende seecio- 
nes de cirugía y de ortopedia, de reeducación funcional, con mé- 
todos manuales o físicos, de capacitación obrera en artes y ofi- 
cios diversos, de organización de la producción y comercializa- 
ción y, finalmente, la sección de cultura y educación del lisiado 
0 inválido, con escuelas, bibliotecas, ete. La obra social de estos 
establecimientos gravita, en especial, sobre los niños y sobre la 
clase trabajadora, que cuenta, precisamente, con el mayor número 
de lisiados por obra de la fábrica y de los accidentes de trabajo. 

1.2 La repulsión social del lisado. — La palabra lisiado 
quiere decir deformidad física. El lisiado, desde el punto de vis- 
ta médico-social, plantea dos problemas: el primero, es el rela- 
cionado con su capacidad de trabajo, la cual depende de una can- 
tidad de factores físicos, intelectuales y técnicos. El segundo pro- 
blema que plantea es el ético-social, porque para la generalidad 
de las mentes el lisiado es, no un enfermo, si no un sujeto defor- 
mado físicamente, el cual hiere la vista del prójimo y es espontá- 
neamente excluído de la sociedad. El lisiado no es solamente un 
deformado, sino también un desplazado, y la lisiación tiene, así, 
«efectos antísóciales. 

Hay, antecedentes históricos que permiten afirmar que en las 
tribus nómadas, en las cuales la existencia de cada uno depen- 
día de su habilidad. y de su aptitud física, el lisiado era un des- 
echado literalmente de la vida de sus congéneres. Cuando las 
tribus se arraigaron al suelo por medio de la agricultura y las 


gondiciones de vida fueron mejores, el lisiado era tolerado en la. 


comunidad, pero nadie quería tenerlo a su cargo. Bíblicamente 
puede decirse que ésta es la época en la cual nace el derecho del 
¡lisiado para pedir limosna. Con el advenimiento del eristianismo 
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pasaron los lisiados a la categoría de seres sociales y humanos y 
se crearon órdenes religiosas para su cuidado. Todo el esfuerzo 
social, desde la era cristiana, se encauza para ir haciendo poco a 
poco, del lisiado un ser socialmente útil y las tentativas son cada 
vez más complejas para incorporarlo a la vida económica. 


2,2 La ayuda social al lisiado. — En el año 1832 se inicia 
científicamente la ayuda social al lisiado con un concepto moder- 
no al crearse, en la ciudad de Munich, en Alemania, una institu- 
ción técnica e industrial destinada a niños lisiados, la cual fué 
transformándose en una escuela profesional, hasta que en 1844 el 
Estado la tomó a su cargo. Se comprendió entonces que no era 
tanto la deformidad, como la incapacidad, la que definía social. 
mente al lisiado. 

Desde entonces la evolución social del lisiado marcha para- 
lelamente con el perfeccionamiento de la ortopedia, «ciencia des-. 
tinada a devolver al lisiado el funcionamiento normal de los 
miembros afectados, para convertir a un necesitado en un con- 
tribuyente social» como lo definió Biesalski. 

En Alemania, después de 1870, se dicta una ley para todo el 
imperio, por la cual se crea la Asociación del Estado para la Pro- 
teceión de los Pobres, y desde el primer momento el Estado de 
Prusia colocó. dentro de la categoría de los necesitados, el cuida- 
do de los enfermos. mentales, idiotas, epilépticos, sordomudos y 
ciegos. En esta primera ley alemana, el invalidismo no era toma- 
do sino cuando había trastornos médicos profundos, no teniéndo- 
se en cuenta para nada al lisiado de orden común. Fué la ayuda 
privada, caritativa y filantrópica, la que tomó en el mundo (y 
aun en Alemania) la iniciativa de esta ayuda social, y fué así co- 
mo el servicio social se convirtió una vez más en la avanzada ex- 
ploradora de un nuevo movimiento caritativo. Como consecuencia 
de este gesto privado se crea en Berlín, por intermedio de Hopps- 
el «Oberlinshaus», destinado a un hogar para el lisiado. 

Son. sin duda para Alemania los trabajos de Biesalski, iniciados 
con su célebre estadística del año 1909, los que abrieron el inte- 
rés por esta acción altruísta. Dicho autor demostró en el año 1909 
que, solamente en el territorio de Prusia, había más de 50.000 jó- 
venes mayores de 14 años de edad, que no tenían ninguna orien- 
tación privada ni pública, para conquistarse un porvenir indepen- 
diente, todos los cuales estaban condenados a caer en el limosne- 
río profesional. Ñ 

3.2 La Ley de Prusia de 1920. — Se ereó así, bajo la inicia- 
tiva de Biesalski, en el año 1909, la Asociación Alemana de Ayuda 
al Lisiado, la cual consiguió una base legal para el territorio de 
Prusia con la ley de 6 de mayo de 1920. Vale la pena conocer los 


términos y alcances de está ley, que es la primera del mundo en 


su materia: 


XIX 
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Por el artículo primero de dicha ley se confiaba en forma 
obligatoria a las comunas de Prusia la asistencia de los enfermos 
mentales, idiotas, epilépticos, sordomudos, ciegos y lisiados, siem- 
pre que estuviesen en situación de necesidad. Se facultaba a la 
comuna para crear instituciones adecuadas y si fuera necesario 
con internación. Por dicho artículo se especificaba, como inten- 
ción clara de la ley, que todo menor de 18 años debía ser prepara- 
do para ganarse la vida con su propio esfuerzo. 

Por otro artículo se establecía que los médicos en ejercicio 
de su profesión, que observaran un menor de 18 años lisiado, es- 
taban obligados a denunciarlo dentro del mes de haber tenido 
conocimiento, especificando la naturaleza de la lisiación y el nom- 
bre del enfermo. La misma obligación se le señala a la partera 
que, en asistencia de un parto, tuviera conocimiento de un 
recién nacido tarado o con síntomas de lisiación, estando obligada 
a dar parte inmediatamente. La falta de cumplimiento de la de- 
nuncia era castigada con multas menores de 150 marcos o prisión 
hasta cuatro semanas. 

Del mismo modo, los maestros o maestras que hubieran ob- 
servado lisiaciones en sus alumnos, durante el cumplimiento de 
su deber, estaban obligados a denunciar a los mismos a las auto- 
ridades competentes. Se tomaba como autoridad competente la 
Dirección de Asistencia a la Infancia («Ingendamt»). A los fi- 
nes del cumplimiento de la. ley, era” obligatorio a cada distrito 
municipal crear dentro de su jurisdicción un, «Fiúrsorgestelle», 
vale decir, un Puesto de Cuidado. 

Estos puestos de asistencia eran los encargados de tomar to- 
das las disposiciones necesarias, de acuerdo al. artículo 8. de la 
ley a los efectos de la profilaxis de la lisiación. 

En el artículo 9. de la ley se especifica lo que se entiende 
por lisiado, a los fines de dicha ley, diciendo «que existe estado de 
lisiación si una persona está permanentemente incapacitada para 
ejercer una clase de trabajo que le proporcione su manera de vi- 
vir, ya sea ésta debida a una enfermedad, ya sea de carácter con- 
génito o adquirida posteriormente, o ya que afecte la parte ner- 
viosa, muscular, huesos o articulaciones, o debido a mutilación to- 
tal o parcial de un miembro o aun la pérdida funcional del mismo». 

Por el artículo 10 de la ley, para el Estado de Prusia, entró 
en vigor el 1.2 de octubre de 1920. 

El art. primero de la ley fué anulado después por el art. 33, 
parte primera, del decreto prusiano sobre «Fursorgepflicht» del 
13 de febrero de 1924, siendo reemplazado por la siguiente dispo- 
sición: «las instituciones de ayuda social de la provincia están 
obligadas a cuidar los enfermos mentales, idiotas, epilépticos, sor- 
domudos, ciegos y lisiados, siempre que sean necesitados, para lo 
cual pueden erear instituciones adecuadas si fuera necesaria su 
internación. Para el caso de tratarse de menores de edad, la asis- 
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tencia comprenderá también la educación y preparación para ejer- 
cer alguna profesión, de manera de poder ganarse la vida». 


1] 


4.2 Ayuda abierta y cerrada. —Un detalle sin mayor impor- 
tancia, es que la ley de asistencia al lisiado diferencia una ayuda 
cerrada hecha como un deber por las sociedades provinciales de 
asistencia, y una ayuda o asistencia abierta que quedaba bajo la 
jurisdicción de las Sociedades Territoriales de Asistencia. Era un 
deber de las Sociedades Provinciales cuidar y curar los lisiados, 
siempre que necesitaran ser internados, y apartándose de la ley 
prusiana de Asistencia al Pobre, cuidar de su educación y de su 
capacidad para ganarse la vida. Estas sociedades provinciales esta- 
ban obligadas a asegurarse un servicio médico y ortopédico, las 
cuales deberían proceder a aplicar la llamada asistencia restituti- 
va, de modo que no, importaba tan sólo devolverle la capacidad 
funcional, sino también poner al lisiado en condiciones de ganarse 
la vida. Demás está decir que se facultaba a estas sociedades pro- 
vinciales de asistencia, a utilizar todos los servicios del Estado y 
de la provincia, con lo cual se conseguía una mayor eficacia en 
la acción y una disminución de los gastos en la asistencia de los 
lisiados. 

Se les facultaba a estas instituciones de asistencia a tener el 
máximum de independencia económica para su mejor acción, de ma- 
nera que pudieran reunir los servicios simultáneos de la clínica, de 
la escuela y de la preparación profesional. Demás está decir que es- 
tas instituciones reciben únicamente aquellos lisiados en los cuales 
existe aleuna posibilidad de restituírlos para un trabajo útil, ya 
¡por la acción puramente médica o por la acción médica y la ins- 
trucción profesional simultáneas. A este fin se recomendaba tener 
en cuenta las condiciones psicológicas particulares del asistido, así 
como también las condiciones sociales, familiares y locales. Los li- 
siados enfermos o incurables debían ser recogidos en instituciones 
de asistencia privada, subvencionadas por el Estado. En las reco- 
mendaciones del decreto reglamentario se dispone el estudio siste- 
mático de la personalidad psíquica Jel lisiado, y se especifica que 
todo niño de edad escolar en estas condiciones debe frecuentar una 
escuela especial en la cual es instruido sobre la base de métodos pe- 
dagógicos adecuados a su mentalidad. Los niños afectados de una 
lisiación, que egresaban de una institución de lisiados, no podían 


_mandarse a la escuela del Estado, sino a un colegio especial o am- 


bulante, incorporado a la institución de la cual provenía, a objeto 
de enseñarle un oficio. 

La legislación alemana sobre asistencia social a los necesitados 
es muy compleja y entra en una serie de especificaciones que vale 
la pena señalar hasta dónde llega su eserupulosidad jurídica. Esta- 
blece una diferencia entre la asistencia cerrada y la asistencia abier- 
ta. La cerrada es para aquellos que necesitaban una ayuda econó- 


1 
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mica, internación y educación, siendo de carácter compulsivo. La 


asistencia abierta comprende el cuidado de los lisiados menores de 


18 años que no necesitaban ser internados y contempla, además, to-. 


das las medidas para prevenir la invalidez. Estas medidas se apli- 
caban sin tomar en cuenta las necesidades económicas del asistido. 
Quedaban divididos los lisiados en dos grandes grupos; por una 
parte, los que podríamos llamar enfermos ortopédicos, que podían 


atenderse a domicilio, y por otro, los lisiados propiamente dichos. - 


La ley disponía la hospitalización para estos últimos y la ayuda 
abierta para los primeros. 

La sociedades provinciales tenían la obligación de habilitar con- 
sultorios para la asistencia de lisiados, consultorios que debían ser 
dirigidos por un médico ortopedista. Este consultorio debería estar 
anexo a un Centro de Servicio Social o «Judenamt». En caso de 


existir algún hospital destinado especialmente a lisiados, o una ins- 


titución con la misma finalidad dentro de la jurisdicción, debía ae- 
tuar en coordinación con ésta. La función del Centro de Asistencia, 
más que la de curar o cuidar, era la de aconsejar y a este objeto el 
médico director debía orientar al lisiado dentro de la institución 
que ereyera más conveniente. Si la ayuña podía ser prestada por 
intermedio de la asistencia abierta, se procuraría que el necesitado 
recibiera todo el tratamiento de la sociedad territorial, y si el en- 
fermo tenía medios propios para asistirse, su función era la de con- 
trolar el tratamiento que realizaba y certificar si era cumplido en 
forma adecuada. 

5.) Compulsión al tratamiento. — Si el menor de edad, lisia- 
do, o sus padres, se oponen a la asistencia, la Oficina de Asistencia 
al Lisiado (Krúppelfiúrsorgestelle) está facultada para dirigirse a 
la autoridad competente y ordenar las medidas en forma coercitiva 
si ello implica el bienestar del interesado, y cuando se termina la 
curación está facultado también dicho organismo para vigilar el re- 
sultado obtenido (Nachsorge), a objeto de que la curación no pue- 
da malograrse, ya sea por comportamiento del mismo enfermo o 
por el descuido de los padres, tutores o patrones. Se llegaron a 
crear, de esta manera, servicios ambulantes especiales destinados a 
actuar en sitios de poca densidad de población, estando integrados 
estos consultorios ambulantes por un policlínico - ortopedista, un 
ayudante en psicotéenica y un asistente social. En algunos casos se 
instalaban escuelas ambulantes para lisiados. 

6.2) La profilaxis por el tratamiento. — A los fines de la ins- 


trucción profesional impartida bajo la vigilancia del servicio social 


ambulante, se colocaba a los lisiados leves bajo el cuidado de pa- 
trones, los cuales se comprometían a enseñarles algún oficio, esti- 
mulados por medio de premios: Las ligas y grandes dispensarios de 
asistencia tenían a su servicio enfermeras visitadoras especializadas 
para efectuar el contro! y el cuidado a domicilio. Quedaba también 
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bajo la célula de la ayuda abierta la tarea de tomar disposiciones 
preventivas destinadas a la profilaxis de la lisiación. A este objeto 
se tenía como lema que la mejor prevención era la de reconocer y 
curar lo antes posible un estado de enfermedad, para lo cual la pri- 
mera tarea consistía en difundir los conocimientos ortopédicos más 
fundamentales entre el gremio médico. Una educación universitaria 
especial se daba también en las escuelas de parteras para que éstas 
reconocieran en un recién nacido una lisiación. Esta ilustración se 
extendía a los maestros y maestras a los cuales se les daba un cur- 
so especializado, particularmente a aquellos destinados a tratar los 
casos que exigía un sistema pedagógico y psicológico especial. En la 
Alemania de la posguerra del 14 se produjo un movimiento de opi- 
nión tan grande que Kahle, Biesalski y Lange popularizaron el lema 
de que del 70 al 80 o/o de los lisiados tratados precozmente podía 
evitar la evolución de un mal hacia una enfermedad crónica y la de 
recuperarse funcionalmente de modo de obtener su propia indepen- 
dencia económica. Un trabajador social alemán, Simon, llegó a de- 
cir que la asistencia al lisiado debía figurar dentro del presupuesto 
de la Nación en la parte de las ganancias y,no en la de las pérdidas. 
En el orden nacional para Alemania, la ley del 9 de julio de 1922, 
Reiehsjugenswohlfahrtsgesetz (Bienestar de la juventud nacional), 
asíccomo la ley del 13 de febrero de 1924, sobre Reichsverordnung 
úber die Fiirsorgepflicht (Disposición nacional de la ayuda públi- 
ca) y la del 4 de diciembre de 1924, Reichserundsatzen (normas 
nacionales fundamentales), ampliaron la ayuda “al lisiado, «ereando 
para éstos un verdadero derecho. 

La ley del bienestar de la juventud nacional crea el derecho 
para todo niño alemán a una educación destinada a darle una ca- 
pacidad física, moral y social. Si la familia del niño no puede o no 
quiere cumplir se hace cargo del mismo el Estado por intermedio 
de su organización de Protección a la Infancia. 

La asistencia compulsiva del lisiado no iba hasta obligar a una 
operación en la cual pudiera peligrar la vida, pues muchas veces 
se daba el caso de invocar ante el juez la negativa a una operación 
basados en el hecho del simple peligro de la anestesia, 


7.2) La asistencia por el trabajo. —¿La ley, facultaba a las auto- 
ridades sanitarias para llegar a la profilaxis, vale decir, a la asis- 
tencia preventiva, debiendo las sociedadés de asistencia privada y 
del Estado procurar a los lisiados un trabajo adecuado. A los fines 
de disponer un trabajo adecuado para los lisiados estaba en vigor 
la ley del 22 de enero de 1923, sobre Ocupación de los Lisiados, la 
cual colocaba a los inválidos de nacimiento o adquirido en las mis- 
mas condiciones de los lisiados de guerra o de accidentes de traba- 
jo. Las fábricas estaban obligadas a disponer un tanto por ciento 
de las plazas para ser ocupadas por personas con una reducida ca- 


pacidad física para el trabajo. 


Y 
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8.2) La eficacia de la denuncia. — Está demostrado que una 
de las grandes dificultades para la asistencia. compulsiva de los li- 
siados es la despreocupación con que el médico práctico cumple su 
función de denunciante. Se atribuye esto a su escasa preparación 
en materia de ortopedia, lo que le impide-comprender el alcance de 
una acción profiláctica precoz. Demás está decir que en esta mate- 
ria (como en otras) la amistad del médico con la familia del pacien- 
te y la violencia de revelar secretos profesionales era una de las 
causas por lo cual tan sólo el 6 % de lisiados evidentes eran de- 
nunciados por médicos. En cambio un alto porcentaje de denuncias 
son hechas por personas civiles. Se explica también por el hecho de 
que los técnicos en la materia se predisponían a denunciar como li- 
siados a personas que la ciencia no los considera tales. Se llegó así 
a formar el concepto de que en este movimiento de lucha contra la 
invalidez era indispensable hacer una opinión general en la cual 
intervinieran no sólo los médicos, parteras, maestros, padres y tu- 
tores, sino también la población civil en general, para que tuvieran 
todos la idea de la alta finalidad social que importa esta actividad. 

Queremos señalar el hecho de que en la estructura jurídica ale- 
mana para la asistencia a los lisiados, la denuncia era recibida por la 
Protección a la Infancia (Jugendamt), organismo éste que tenía 
siempre una oficina de ayuda al lisiado (Krúppelfirsorgestelle). 

La acción de este organismo especial era destinado en Alema- 
nia tanto a la asistencia como a la vigilancia de los lisiados, dejan- 
do parasaquellos que pueden hacer la asistencia por sus propios me- 
dios el concepto de la libre elección del médico, de modo de no he- 
rir ni el sentimiento ni los intereses de las sociedades médicas de 
especialistas en ortopedia. Demás está decir que el público en ge- 
neral acepta la ayuda oficial para los lisiados, pero siempre hay un 
18 0/o de casos en los cuales se impone conminarlos a la asistencia. 

92) La asistencia domiciliaria. — Se ha señalado que una de 
las causas del abandono del tratamiento era la pérdida del salario 
por parte del padre o de la madre cuando estaban obligados a tener 
que compañar al enfermo. Aleunas sociedades de asistencia a lisia- 


dos crearon un pequeño fondo destinado a compensar esta pérdida. 


Demás está decir que en aquellos casos en los cuales los padres dis- 
ponen de medios para la asistencia, si ésta es realizada por organis- 
mos oficiales, se obliga a la cooperación de los padres a fin de pa- 
gar en parte el tratamiento. La esencia de la acción del organismo 
oficial reside en poder utilizar todos los elementos de que dispone 
el Estado para la asistencia de los lisiados. El Estado toma a su 
cargo la asistencia directa én aquellos casos en los cuales no existe 
una asistencia de otro orden, municipal, provincial o privada. El 
propósito es que todo lisiado, cualquiera sea el sitio en el cual se 
encuentre, pueda disponer, en cualquier momento, de un médico es- 
pecialista para el tratamiento o para vigilar el tratamiento que se 
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efectúa. En este sentido caen en la órbita del organismo central la 
asistencia en los medios rurales. Es| importante no internar sino 
aquellas personas que sean indispensables para una cura más inten- 
siva. La internación crea mentalidades especiales que tienden a erra- 
dicar a los lisiados del ambiente social. Es más ventajoso el cuidado 
abierto que le permite al mismo tiempo al sujeto luchar y sobrepo- 
nerse a su complejo de inferioridad para actuar en el ambiente 
en el cual está obligado a vivir. 

10) La profilaxis del complejo de lisiación. — En el cuidado 
abierto es importante su organización para evitar el abandono. El 
abandono se produce por ignorancia o por exceso de los padres. 
Muchos jefes de familia no colaboran. Se producen así desviaciones 
de columna vertebral que pudieron ser corregidas. 

Tratándose de niños, si una intervención médica puede ponerlo 
en condiciones de desempeñarse en la vida civil, es preferible que 
concurra a la escuela común econ niños sanos y no a las institucio- 
nes donde concurren otros lisiados más graves. La internación se 
impone sólo cuando las condiciones del hogar no permiten un trata- 
miento prolongado. Lo mismo para el adolescente que deba apren- 
der un oficio; es preferible que practique en una industria de la 
ciudad y no en escuelas profesionales especiales con otros lisiados 
para evitar el complejo de inferioridad que se erea con la conviven- 
cia con inválidos más graves. 

Como vemos, hay toda una gradación de instituciones y de fun- 
ciones que es menester organizar para cada caso en particular, no 

A pudiéndose discutir teóricamente cuál es mejor y cuál peor. Cada 
Caso necesita y exige un estudio específico para ser eficaz y huma- 
no. Aquí vale el precepto de la «asistencia de los casos individuales». 

Existen partidarios de una educación uniforme, partiendo del 
principio de que el lisiado tiene una psicología creada por su defec- 
to físico y por el ambiente de la gente sana que lo rodea. A esto 
contestan otros especialistas, diciendo que la mayoría de los psicó- 
logos llegan a esa conclusión por haber analizado lisiados interna- 
dos en instituciones especializadas y en cuyo desarrollo físico gra- 
vita no sólo su defecto, sino las condiciones económicas y morales 
del ambiente que lo rodea. Esta no es una discusión puramente aca- 
démica. Tiene un alcance práctico. Se sabe que las conclusiones a 
las cuales puede llegarse son aplicables a los enfermos crónicos, así 
como a los huérfanos y ancianos a los cuales se prefiere hoy man- 
tener en la vida de hogar, en forma de pensionados y no en esta- 
blecimientos costosos por su instalación y contraproducentes por la 
incapacidad psicológica y moral que crean. 

11) La educación profesional del listado. — No se concibe 
asistencia a los lisiados sin la acción ortopédica y médica, edu- 
? cación profesional de los mismos y la posibilad de proporcionarles 
an trabajo adecuado. A este efecto, los especialistas opinan que no 
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debe ser elegida la profesión más fácil, sino la que más valor puede 
tener para el enfermo, y debe proporcionarle una educación superior 
de modo que pueda llegar a desempeñarse con eficiencia en carre- 
ras profesionales y en las oficinas públicas. Ae 

En cuanto a la colocación de los lisiados, el único sistema que 
se ha mostrado eficaz es el de la influencia personal, pues el de 
otorgar premios a los patrones (como fué sugerido después del en- 
sayo hecho en varias partes), solamente en contados casos ha teni- 
do éxito. Se presenta —en esta situación— un problema que en nu- 
merosas oportunidades se lo ha planteado el servicio social, y es el 
que se refiere a la elección de un oficio para el aprendiz, teniendo 
presente la competencia posible en el mercado de trabajo de los 
hombres sanos. Se ha discutido mucho si conviene hacerles adqui- 
rir un oficio en industrias clásicas en las cuales los cambios produe- 
tivos varían frecuentemente y la competencia puede ser grande aun 
dentro del campo de los lisiados. 

Este problema es de trascendencia social y lo señala Henry 
Ford en su libro «Mi vida y mi obra», en la cual formula declara- 
ciones importantísimas sobre el trabajo de los lisiados en su indus- 
tria. A los efectos de elegir un trabajo, hay que empezar por valo- 
rar las condiciones físicas del lisiado con respecto a su capacidad 
para trasladarse, porque es muy importante no enseñar un oficio 
si él debe aplicarse lejos del domicilio y ello pueda importarle una 
gran molestia, 

Este problema es uno de los tantos que debe resolver el Insti- 
tuto de Rehabilitación de Inválidos. Casi todas las instituciones mé- 


. dicas que amparan en su seno a personas lisiadas, han organizadó 


escuelas talleres destinadas a brindar un motivo de entretenimiento 
y al mismo tiempo de capacitación. y 

12) La asistencia, por el trabajo. — Cuanto mayor es la. capaci. 
dad técnica productiva del lisiado, mayores son los recursos con que 
podrá defenderse en la vida de trabajo. Los ensayos de crear indus- 
trias en las instituciones médicas, pocas veces han dado resultados 
alentadores. Esta es, por lo menos, la experiencia del Hogar Oskar 
Helene, de Berlín-Dahlen, pues, como afirma el profesor Biesalski, 
su director, la competencia técnica exige una capacidad de trabajo 
tan intensa que pocas veces se consigue en los lisiados. Se compren- 
de que la velocidad de trabajo impuesta hoy en la industria a los 
obreros ha-sido calculada para hombres sanos y no para lisiados. 

Existe un tipo de trabajo que nunca la industria podrá abor- 
darlo con su sistema intensivo. Es la producción manual artística, 
la cual se defiende de la producción industrial en más, ya que los 
aprendices aspiran a ganar un salario mínimo de entrada, sin pa- 
far por un período preparatorio lareo, tal como lo exijan las indus- 
trias manuales artísticas y de la vieja artesanía medioeval y del 
Renacimiento. 
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En el problema nacional de la capacitación profesional de los 
lisiados, debe resolverse la situación! especial que se plantea con 
los jóvenes aprendices de los medios rurales, los cuales tienen que di. 
rigirse a las ciudades para adquirir esta capacitación técnica. Al 
joven o adolescente de ciudad no le es difícil, desde su propio ho- 
gar, seguir los cursos de capacitación. Pero a los individuos o li- 
siados del campo les sería imposible aprender nada, si no se les or- 

ganizan «Escuelas talleres, con internado», 


Inciso 10 (Artículo 1.?, 11 parte) 


Instituto Nacional de Kinesiología: La kinesiología no es, sim- 
plemente, la aplicación de los masajes como agente terapéutico. 
Su progreso se ha extendido más allá, para actuar sobre todo el 
organismo humano, regulando funciones fundamentales, por ejem- 
plo, las gastrointestinales y las respiratorias. La kinesiología es 
un arma terapéutica, un instrumento eficacísimo de acción sobre 
el organismo sano o enfermo, que tiene una extraordinaria impor- 
tancia por su nobleza y rendimiento. Nuestra Escuela Universita- 
ria de Kinesiología, carece, en estos momentos, hasta de sede y vi- 
ve de prestado en una pequeña sección del Instituto Municipal de 
Radiología, lo que hasta cierto punto, debe avergonzarnos. Frente 
al enorme progreso que ha hecho esta rama de la medicina, que 
hasta tiene ya una verdadera escuela universitaria, consideramos 
conveniente la construcción de un instituto integral. ; 

Ese instituto, además de prestar los servicios inherentes a la 
kinesiología en su más amplio sentido, tomaría sobre sí la tarea 
de reeducación de inválidos, de hemipléjicos, y de diversos tipos 
de lisiados. También sería importante que en este Instituto de Sa- 
lud Pública tuviera su sede, la escuela universitaria de kinesiolo- 
gía que actualmente no tiene ubicación adecuada. 

La más grande aplicación de la kinesiología, desde el punto 
de vista médico-social, está en los institutos de traumatología 
que deben aplicarla intensivamente para la rehabilitación en la 
convalecencia. En el año 1928 había en EE. UU. 62 hospitales, des- 
tinados puramente a tareas de ortopedia y kinesiología, con una 
capacidad de 5.595 camas; 41 de estos hospitales, con 3.183 ca- 
mas estaba destinado a la infancia, y el resto, o sean, 2.412 esta- 


ban destinadas para adultos. Los llamados Hospitales Imdustria- . 


les, que en aquel país son entidades independientes, vinculadas 
al seguro para accidentes de trabajo, son modelos en la organiza- 
ción de la kinesiología social. Sin duda, la invalidez parcial del 
presidente Roosevelt ha permitido darle a esta disciplina médica 
un gran impulso, gracias a la ley de Rehabilitación Profesional 
Civil Federal. En 1927, 41 de los 44 Estados que tiene la Unión 
habían aceptado el régimen de subsidios federales, ereados por la 
mencionada ley. 
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Tan importante es esta rama médica que, en el año 1928, el 
Estado de Indiana señalaba el valor económico de la rehabilitación 
de los accidentados. El salario medio del grupo rehabilitado se 
duplicó, y el 41 % de los accidentados, que antes de rehabilitarlos 
no podían ganar nada, pudieron después atender su propia exis- 
tencia. Hasta consiguió mejorarse el salario semanal de algunos 
obreros que antes de lesionarse era de $ 19,65 m. a. y después, en 
razón de los nuevos conocimientos técnicos, se elevó a $ 62,28. Es- 
tos institutos de rehabilitación están montados en establecimien- 
tos que tienen una organización de fisioterapia y kinesiología ex- 
traordinaria, y actúan en un sentido social desde el primer mo- 
mento porque buscan devolver la capacidad de trabajo. Se:caleu- 
la, de acuerdo «a aquella ley citada, que cuesta $ 325 m/a. reha- 
bilitar a una persona incapacitada, y que, en cambio, cuesta entre 
$ 300 y 500 al año el sostener a un inválido. 

A este respecto dice el malogrado profesor Lagomarsino (quien 
organizó en el Hospital Militar de esta ciudad el primer servicio 
dentro de las ideas de Bóhler) lo siguiente: «todas las secciones 
fisioterápicas que se usan en el final de la cura de un fracturado 
para obtener la restitución funcional, deben ser controladas y di- 
rieidas por el especializado. Hemos reunido a un lado de la sección 
que corresponde al tratamiento inmediato, las que coadyuvarán 
a la restitución del inválido, tales como electroterapia, fototerapia, 
termoterapia, masajes, movilizaciones, mecanoterapia, etc., llegan- 
do así al ideal de organización en el tratamiento del traumatiza- 
do». Y en el documentado trabajo que señalamos, el profesor La- 
eomarsino dice que hasta el año 1933, tan sólo en materia de frac- 
turas el 16 % debían ser indemnizadas, bajando esa cifra a 0,53 % 
cuando se hizo el tratamiento integral. 

Encontrándonos frente a posibilidades de perfeccionamientos 
inmediatos la ley 9.688, sería oportuno crear la asistencia integral 
del traumatizado; ello no será posible si nuestro país no cuenta 
con una gran organización central que forme los técnicos para re- 
alizar la tarea. Esa tarea debe ser coordinada entre los tres ins- 
titutos proyectados, el de Rehabilitación de Inválidos, el de Ki- 
nesiología y el de Higiene y Medicina Industrial. 


Inciso 11 (Artículo 1. - II parte) 


Instituto Nacional de Patología Tropical y Paludismo: Se tra- 
ta de ampliar la lucha contra las endemias y de dotar al país 
de una poderosa organización para afrontar esa lucha contra las 
enfermedades regionales, la más grave de ellas, el paludismo. 

Es urgente habilitar a los hombres encargados de esa tarea, 
de los elementos fundamentales requeridos para ello. No nos 
olvidemos que existen 500.000 argentinos que sufren de paludismo, 
por obra del cual, su capacidad de trabajo está reducida a 
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la mitad. En este momento el Estado no invierte en esa plaga más 
que dos pesos por año y por enfermo, lo que es, literalmente 
- hablando, una cifra ridícula. Además del paludismo tenemos otras 
endemias, como la anquilostomiasis y la helmintosis, las zoonosis, 
enfermedades comunes al hombre y a los animales, que deben ser 
tomadas en conjunto y encarada su lucha por un organismo cen- 
- tral con laboratorios, e incluso, econ un sistema de hospitalización ; 
esa lucha debe englobar la policía animal, para imponer las medi- 
das profilácticas sobre una serie de enfermedades, además de las 
que hemos mencionado, como la hidatidosis, la brucelosis, la peste 
bubónica y comprender la preparación de los elementos permanen- 
tes de esa luchas Entre los elementos complementarios pero tras- 
cendentes, figura la ingeniería sanitaria, que se vincula a la lucha 
con el paludismo. Todo eso debe estar centralizado en el Institu- 
to Nacional de Patología Tropical y de Paludismo, que se crea 
sobre las bases de la actual Dirección Nacional de Lucha Antipa- 
lúdica. La prevención de la fiebre amarilla estaría también sujeta 
a las directivas del Instituto. Ya existe una Escuela de Lucha An- 
tiestegómyca en Santiago del Estero, creada por el actual Gobier- 
no de la Nación, a fin de eliminar por una campaña permanente, 
todas las perspectivas de una eclosión de brotes de fiebre amari- 
la. 

Todas estas contingencias, no es necesario repetirlo, deben es- 
tar previstas. No es posible esperar a que los hechos lamentables 
se produzcan, para recién estudiar las medidas y contrarrestar el 
efecto de una epidemia que puede ser evitada. El Instituto de Pa- 
tología Tropical y Paludismo, tendría, además de su carácter de 
organismo y de investigación, el carácter de un organismo de asis- 
tencia a los hijos de los palúdicos y a los enfermos palúdicos mis- 
mos, pero sobre todo, las 1.000 camas que se proyectan, dependien- 
tes del instituto, deberán tener el carácter de preventorios a ins- 
talarse en Catamarca, Santiago del Estero, Jujuy, Salta y Tucu- 
mán, que será la sede central de esta trascendental concepción sa- 
nitaria. 


Inciso 12, (Artículo 1.”, 1I parte) 


Instituto Prolongevidad: El Instituto Prolongevidad o de pro- 
longación de la vida, como se llama en Estados Unidos «Life Ex- 
tensión», es en realidad una organización central de la medicina 
preventiva, porque se llega a su última finalidad. La medicina pre- 
ventiva no sólo descubre a los enfermos, en aparente estado de 
salud, sino que va más allá y busca prolongar la vida del hombre, 
a fin de que ese hombre pueda producir más en beneficio de sí 
mismo, de su familia y de la sociedad a la cual pertenece. El Ins- ' 
tituto de Prolongevidad debe instrumentar los medios de la medi- 
cina preventiva, que son los exámenes médicos periódicos, la edu- 
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cación sanitaria, la profilaxis por el tratamiento y la readapta- 
ción médico-social de los enfermos. Los elementos de acción de 
la medicina preventiva, son los centros de salud y las fichas de 
salud standard, que deben ser archivadas y manejadas en ese esta- 
blecimiento. Tendrá a su cargo, además, la dirección dentro de 
los núcleos asistenciales, propios de la Secretaría de Salud Pú- 
blica, la parte de medicina preventiva y continuará su acción en 
la lucha con la higiene y medicina de los escolares, con los centros 
materno-infantiles, los centros de higiene social ete. Además, por 
las facultades que se ha conferido a la Secretaría de Salud Públi- 
ca, estará en condiciones de coordinar la asistencia preventiva con 
otros establecimientos de jurisdicción no nacional, como son los 
establecimientos municipales, privados, comunales y de sociedades 
de beneficencia. El Instituto Central de Medicina Preventiva, tie- 
ne una derivación más compleja, que es la coordinación con el Ins- 
tituto Nacional de Previsión Social, ¡Actualmente, existe una Comi- 
sión 'Mixta entre el Instituto de Previsión Social y la Secretaría 
de Salud Pública, ereada por el actual gobierno con el objeto de 
que Salud Pública haga las prestaciones para el Instituto de Pre- 
visión. Este a su vez, financiará la medicina preventiva de las in- 
valideces, de la traumatología y del seguro de maternidad. Estos 
tres problemas son los principales para la masa obrera. El Insti- 
tuto Prolongevidad, como organización central de la medicina pre- 


ventiva, está encareado del reconocimiento periódico de las gran- 


des masas y colectividades definidas, como son los grupos gremia- 
les afiliados a las cajas de seguros, las colectividades escolares, y 
las otras que en conjunto, forman verdaderos conelomerados socia- 
les cue actúan funcionalmente, de acuerdo a ur. mismo régimen 
económico social. 

En síntesis, el Instituto Prolonsgevidad o Instituto Central de 


Medicina preventiva tiene por objeto el examen de salud de toda : 


la República y el diagnóstico y tratamiento de todas las enferme- 
dades portables en salud. 


Inciso 13, (Artículo 1.?, 1] parte) 


Votando de Reconocimientos Médicos: El Instituto de Recono- + 


cimientos Médicos ya existe prácticamente en la Secretaría de Sa- 
lud Pública, pero no está dotado, ni de los locales, ni de los ins-. 
trumentos, aparatos y elementos para actuar como Instituto de 
Reconocimientos Médicos. Actualmente son varias secciones, en- 
tre otras la que se llama Sección Licencias, en virtud de lo cual, 
Salud Pública dde la Nación, tiene el control de todo el personal 
de la Administración Nacional, el que está custodiado en su salud 
por estos organismos de la Secretaría de Salud Pública, que son 
los que acuerdan las licencias, examinan a los empleados “antes 
de su ingreso y los reconocen periódicamente. Sobre la base de 
estas Secciones, de los cuerpos médicos de los ministerios y de los 
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consultorios de la Secretaría de Salud Pública, se proyecta la cons- 
trueción del edificio del Instituto de Reconocimientos. 

La obra realizada por el ex-Déepartamento Nacional de Hi- 
giene, y actualmente por la Secretaría, es realmente magnífica en 
materia de examen preventivo de los empleados de la administra- 
ción. Hasta hace unos 15 años, era muy frecuente que gran núme- 
ro de empleados, terminaran tuberculosos. Hasta se decía que 
bastaba ser empleado de la administración, por el trabajo anti- 
higiénico, para terminar con una tuberculosis pulmonar. Actual- 
mente se puede afirmar que la tuberculosis ha sido totalmente 
extirpada, por una razón muy sencilla: porque se hacen los reco- 
nocimientos médicos antes del ingreso y después se repiten pe- 
riódicamente, de modo que es muy fácil individualizar precozmen- 
te a los enfermos con lesiones prematuras. Es muy frecuente, en 
estos exámenes preventivos, que en hombres aparentemente sanos 
que concurren a hacerse cargo de un puesto, se descubra en la 
radiografía, tomada en forma obligatoria, una lesión al comienzo. 
Lógicamente, la segregación de ese, hombre de la sociedad y su 
tratamiento posterior, casi siempre terminan con la enfermedad. De 
esa manera, se han eliminado de la administración nacional, poco 
a'poco, a todos los tuberculosos, y precozmente se los identifica, 
evitando que contagien a sus compañeros, facilitándoles, además, 
su tratamiento. 


Inciso 14, (Artículo 1.”, II parte) 


Instituto de Higiene y de Medicina Escolar. — Conjuntamen- 
te con las organizaciones para la protección del niño y del adoles- 
cente, este instituto tiene por finalidad formar hombres cabales, 
física y mentalmente útiles a sí mismos, a su familia, a la colec- 
tividad y a la patria. Esta protección requiere una técnica seria 
-y bien sedimentada, porque debe vigilar, estudiar y resolver todos 
los problemas médico-sociales vinculados al medio escolar y a sus 
concurrentes, es decir, los tres factores del medio escolar: 1.*, el 
maestro, para hacerle su ficha de salud y su examen preventivo al 
ingreso, para cuidar su estado físico, mental y espiritual, porque 
él es el que influye directamente sobre el niño que concurre a la 
escuela, 2.2, el estudio y la protección de los escolares bajo el pun- 
to de vista de la medicina preventiva, de la asistencia médico-peda- 
gógica y de la asistencia social. Para completar esos dos compo- 
nentes del medio escolar, maestro y alumno, se debe vigilar cien- 
tíficamente el tercer componente, es decir, el ambiente de los edi- 
ficios escolares, para brindar el asesoramiento necesario en la edi- 
ficación escolar, para que ésta se resuelva de acuerdo a las normas 
de la higiene y de la profilaxis, en relación a la luz de las aulas, 
al cubaje, a la ventilación y al confort, de tal modo que las escue- 
las no se construyan únicamente con el eriterio del arquitecto sino 
principalmente, con el eriterio del médico y del maestro. 
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Inciso 15, (Artículo 1.”, II AN 


Instituto de Fisiopatología del Deporte, o de Medicina de los De 
portes, — Para que la educación física sea realmente un instrumente 
de perfección del cuerpo y del espíritu del niño y de la juventud, 
es necesario que los deportes y la gimnasia estén controlados por 
la ciencia médica; de esa manera, solamente de esa manera, se 
podrá fortificar a la raza y facilitar su desarrollo somático, mus- 
cular y, sobre todo, el desarrollo orgánico-visceral del individuo. 
El estudio científico de los deportes, a los que nuestro pueblo es 
tan afecto, debe servir para evitar que los mismos sean un factor 
de mortalidad que se agregue a los tantos que ya tenemos. Si se 
anhela una organización científica de los deportes, si se quiere 
implantar el examen y la orientación previa del deportista, la 
ficha única de los que practican deportes, la coordinación con la 
medicina y la higiene escolar, el examen periódico del profesional, 
el control científico y médico de las colonias de vacaciones, de 
los campamentos populares, de las colonias marítimas, de las colo- 
nias de vacaciones del sud, etc., eso es lo que se puede hacer en 
base a investigaciones fisiológicas y fisiopatológicas, de las que 
estará encargado el instituto que se dedica a la Medicina del De- 
porte, y que figura en este inciso N.* 15. 


A pesar de que el deporte ha tomado un gran incremento en 
nuestro país, a punto de ser un verdadero movimiento nacional, aun 
existen como una remota aspiración la Higiene y Medicina Deporti- 
va. Esta rama de la medicina se funda en los principios fisiológicos 
del movimiento y de la contracción muscular y tiene por objeto 
producir el desarrollo armónico e integral del ser humano. Conoci- 
da es la finalidad griega del deporte, consignada en la definición 
clásica de «crear hombres de honor capaces de afrontar nobles 
peligros». 


El ejercicio físico no actúa solamente sobre los miembros que 
lo realizan, sino también sobre todos los órganos de la economía 
humana. Tan profundas son las modificaciones que produce en 
el ser humano que no escapa a su influencia ni aún la estruetura 
psicológica del individuo. El deporte científicamente practicado, es 
también una disciplina intelectual de educación del carácter. El 
deportista renuncia a la vanidad de su esfuerzo, para asociarlo 
al del grupo con el que actúa, y en este sentido, es un factor de 
solidaridad humana. Justamente, explotando este sentimiento, utili- 
zaron el deportismo los movimientos políticos de Europa, los «so- 
kols» de Checoslovaquia; los «Kraft durch Freude» de Alemania; 
ete., desvirtuando así el sentido social de las masas para ponerlas 
al servicio de fines políticos, que son extraños al deporte mismo. 
La higiene deportiva contribuye a la formación intelectual, moral y 
emocional de las masas, pero debe alejarse de todo peligro que pue- 
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da falsear los nobles fines del deporte, que si no tiene una orien- 
tación precisa, puede sex desviado de la gran finalidad especí- 
fica. 

Está en primer término el propósito médico. de propender al 
desarrollo armónico y constructivo de la personalidad humana. Kn 
la niñez y en la adolescencia, la eficacia formativa del deporte es 
de un valor extraordinario. Salvo contadas excepciones, hasta aho- 
ra la gimnasia y el deporte escolar, por ejemplo, han sido considera- 
dos como una mera actividad recreativa de la infancia. No es por 
cierto el niño, joven o adulto normales los que puedan atraer per- 
fectamente el pensamiento médico, desde que la naturaleza hu- 
mana instintivamente se orienta, hacia una superación. Lo único 
que corresponde es darles las oportunidades para que la libre ex- 
pansión somática y mental pueda ser ejercitada, sin peligros para 
la salud moral y física. La ejercitación correctiva, vale decir, con- 
dicionada a las alteraciones patológicas de las personas de un «stan- 
dard» de salud alterado, es la que debe preocupar la acción médica. 
Un obeso necesita evitar el sedentarismo, pero necesita también 
reglamentar su deportismo, para no caer en otro mal peor, cual es 
el exceso de esfuerzo. Las personas con tendencia anoxémica por 
mal desarrollo torácico, necesitan una gimnasia respiratoria metó- 
dica y progresiva, pero están inhabilitadas para deportes violen- 
tos; en cambio, les convienen estrictamente las formas deportivas 
rítmicas. Sólo así, con un concepto médico, se puede orientar la 
actividad deportiva hacia una gran acción social. 

Desgraciadamente, durante los estudios médicos, apenas se 
abordan estos temas y es muy posible que muchos profesionales 
se reciban en la Facultad sin que jamás hayan ni oído hablar de 


- los mismos. En los estudios de higiene médica, apenas si es esta 


una pregunta intrascendente, perdida dentro de los conceptos ge- 
nerales de la higiene individual. Es ya perentorio crear un or- 
ganismo nacional que tome a fondo el problema de los deportes 
nacionales, desde' el punto de vista científico. Rusia tiene un mi- 
nisterio dedicado a la orientación técnica y científica de estas ac- 
tividades. No pocos de nuestros médicos suponen que es ésta una 
tarea poco digna para merecer su preocupación profesional. Se 
cae así a menudo en los dos extremos. Por una parte, los que ven 
en el deportismo una simple actividad recreativa, sin una función 
médica o higiénica. O por otra, los que se entregan sin medida a 
formas de actividad violenta, en la cual falta el control médico. 
Existe en toda población normal un 2 a un 5 % de personas con 
tuberculosis radiológica, y un 1 % bacilíferos, portadores de una 
enfermedad que ignoran. La práctica espontánea de los deportes 
lleva cada año a congestiones pulmonares granúlicas, de elevada 
mortalidad, debido a que ha faltado la orientación higiénica en 
esta materia. Podrían agregarse los estudios hechos de foto-sen- 
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sibilidad en materia de cáncer para señalar otro aspecto de orden 
médico nada más que en el problema del asoleamiento paralelo a 
deportismo al aire libre. | | , 

Corresponde al Instituto de Higiene y Medicina del Deporte 
el siguiente programa permanente de acción: 


1.2 Fatiga y «surmenage» en la actividad NERÓN 

2.2 Ejercicios y juegos libres.: eo 
3.2 Deportes y juegos atléticos. 

4.2 Expresiones coreográficas. 

7 Actividad' vocacional y servicios sociales. 

6. Actividades de destreza. 


mm 


1.2 Ejercitación correctiva, 

8.2 Ejercitación distractiva. 

9% Recreación creadora (actividad higiénica ligada a um 
beneficio: huertos obreros; concursos florales; granjas; 
ete.). 

En las actividades normales, entran la adquisición dle recur- 
sos de emergencia, tales como la defensa propia, destreza 
para evitar peligros y accidentes, salvamento de vidas, natación, 
equitación, ete., que preparan el organismo para su propia defensa 
y la de sus semejantes. El arte de la defensa propia, permite ad- 
quirir elasticidad para el bien social, y puede señalarse como ejem- 
plo el de ese niño que hace pocos meses, al ver un ladrón persegui- 
do por la policía, con un golpe magnífico de rugby se prende de 
las piernas y lo tira al suelo, tal cual lo haría en una cancha de 
deporte. La detención de caballos desbocados, el salvamento de 
ahogados, ete., exige que toda persona pueda adquirir la elastici- 
dad muscular necesaria para un movimiento de emergencia. Esta 
capacidad debe adquirirse en la infancia y en la adolescencia, 


porque el joven tiene tendencia a admirar los esfuerzos. extraordi- 


narios, y no otra cosa es la afición de los mismos por los tespee- 
táculos circenses y su facilidad para imitarlos. El deseo natural 
de sobrellevar, de tener éxito y de no quedarse atrás, lleva a la ju- 
ventud inconscientemente a adquirir perseverancia, pericia, dominio 
de si mismo, valor y originalidad. La lucha y el boxeo sirven para 
desarrollar el autocontrol, y perfeccionan la repuesta muscular, 
sensibilizándola a las voliciones rápidas en situaciones inesperadas. 

Estas condiciones psicofísicas, son también útiles para apli- 
carse en las demás actividades de la vida civil futura. Los pueblos 
que han desarrollado una cultura deportiva son también los que 
marchan a la cabeza de la civilización por sus universidades, labo- 
ratorios, sus hombres de pensamientos, y su actividad económica : 


bastaría señalar a Suecia, Noruega, Dinamarca, Inglaterra, EE.UU. 
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Inciso 16 A NS 1 parte) 


+. Alimentación popular. Se destina una partida de 8 millones 
para ampliar las actividades del Instituto Nacional de la Nutri- 
<ión, a fin de que éste deje de ser un simple organismo de inves- 
tigación y traduzca su experiencia y su obra en hechos prácticos 


y concretos en beneficio de la población, sobre todo de la pobla- 
a. ción del interior. Se le confiere a este Instituto, a través de la 
ño nueva organización, el cuidado y la vigilancia de la alimentación 
E popular cuantitativa y cualitativamente. El Instituto Nacional de 


la Nutrición será la base de operaciones de la lucha contra la 
subalimentación. Aunque sea doloroso decirlo, un tercio de la po- 
A blación de nuestro país no consume lo suficiente para vivir en sa- 
lud. Para hacer desaparecer este hecho se necesitan nuevos fondos, 
pero éstos deben ser manejados por técnicos en alimentación, que 
efectuarán los estudios completos sobre el grado de subalimenta- 
ción del país, estudiarán el modo de producir alimentos diversifi- 
cados y la forma de intensificar la producción de leche, por ejem- 
plo. Estará a su cargo el educar al pueblo, poniendo a su alcance 
estos productos alimenticios, controlándolos periódicamente. Or- 
-——gamizará además la dieta del obrero y de la población del interior, 
para lo cual es necesario vigilar, sobre todo en el interior, la des- 
nutrición de la madre embarazada, al niño y a la madre lactante. 
El Instituto Nacional de la Nutrición, estimulará la producción 
“alimentaria de acuerdo a las necesidades regionales, por medio de 
las huertas familiares y por medio de las huertas escolares obliga- 
-— torias, promoviendo a que la población consuma mayor cantidad 
de calcio-a través de alimentos corrientes, pero poco difundidos. 
“Toda esa tarea y la vigilancia de la alimentación de las grandes 
masas, de los obreros en fábricas y en los comedores escolares, 
tiene que ser impuesta por la policía alimentaria. La alimentación 
de estos dos erupos sociales será mejorada por este control nacio- . 
nal. Es perentorio el Código Alimentario y la organización de las 
inspecciones en las fábricas de embutidos, hoteles y restanrantes 
populares, las que ahora están completa miónte libres de toda vigi- 
lancia técnica. : 
El movimiento iniciado en el año 1927 por el profesor Pedro 
Escudero, con la creación de su primer Instituto Municipal de lu 
- Nutrición, el cual sirvió de base después al Instituto Nacional del 
mismo nombre, debe ser completado, y hasta diríamos superado. 
Por un fenómeno natural o por necesidad, los institutos destina- 
dos a la nutrición tienden a transformarse en consultorios para el 
tratamiento de enfermedades de la nutrición, y se explica, pues 
habiéndose iniciado esta ciencia con el problema de la diabetes y 
lo la insulina, casi toda la investigación científica se ha orientado 
5 Y hacia las econó médicas del momento, No queremos decir con 
esto que no exista una preocupación por otros estudios vinculados 
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a la alimentación normal del hombre en todas las edades, y que 
no se haya estudiado el aspecto social de la alimentación en cuanto 
se refiere al presupuesto familiar y a la alimentación colectiva de 
ciertos grupos sociales. El Instituto Nacional de la Nutrición ha 
cumplido con esa tarea, y debemos señalarlo con orgullo por su 


labor científica, su actividad en nuestro país y que irradia fuera. 


de nuestras fronteras. 

Sin embargo, el Estado debe orientar al Instituto Nacional 
más que a los estados patológicos, a los estudios normales y pre- 
ventivos en materia de alimentación, y al problema profundo de 
economía que lleva implícito. | A 

Se impone, en primer término, iniciar la enseñanza higiénica 
del pueblo argentino, empezando por las madres, siguiendo por la 
escuela, colegios nacionales, centros universitarios y centros obre- 





ros. Debe ser conocimiento común y vulear el de los alimentos - 


protectores y la medida en que actúan especfficamente. El ali- 
mento es el remedio de los desnutridos, y base de lucha contra las 
enfermedades de carencia; debemos aspirar a que se redacte un 
libro de higiene alimenticia sencillo, destinado a las escuelas pri- 
marias; otro a las escuelas secundarias, y otro para maestros y 
profesores. Estos libros estarían exentos de todo arademisuo, de 


lectura y comprensión fácil. 


Al lado del conocimiento sencillo de los alimentos protectores, 


deberá divulearse como si fuera una operación aritmética fun-. 


damental, el valor calórico de los alimentos, y las combinaciones 
culinarias destinadas a preparar regímenes cuantitativos y cuali- 
tativos como tarea casera diaria, conocimientos éstos que los en- 
fermos de diabetes tratados científicamente, consiguen adquirir- 
los y no pocas veces saben ellos más que los médicos generales no 
especializados. 7 


Comprendidas esas verdades, y utilizando la labor constante 
de los 40.000 maestros del país, será posible que el pueblo aprenda 
a elegir su alimentación en normas científicas y racionales, con lo 
cual llegaremos a la profilaxis en materia de coféoméñades de la 
nutrición. La obesidad, la diabetes, los reumatismos artríticos, las 
litiasis, ete., son estados patológicos susceptibles de una profilaxis, 
si el pueblo sabe lo que debe comer y cuánto debe comer. Preci- 
samos un Instituto de la Alimentación, más, o por lo menos tanto, 
como un Instituto de la Nutrición. 


Además de las tareas de educación sanitaria, se impone que 
un instituto de esta naturaleza prepare la mente política del país 
para la creación de los organismos encargados del abastecimiento 
económico de las colectividades. El aspecto económico en la pro- 
visión de alimentos, tiene tanta importancia como los demás as- 
pectos higiénicos. El problema de la leche, por ejemplo, está ínti- 


mamente relacionado econ la organización de la economía rural 
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argentina; sin tambos id no hay leche higiénica; sin la 
posesión de la tierra por los tamberos, no hay tambos higiénicos; 
sin la organización del crédito hipotecario previo, no hay posesión 
de la tierra. La leche higiénica está ligada a una serie de hechos 
económicos, que son previos a todas las soluciones médicas. 

Lo mismo podemos decir de los otros tipos de abastecimiento, 
sobre los cuales existe ya toda una experiencia en el mundo. Las 
principales ciudades de Europa y en especial Viena y Budapest, 
habían organizado, antes de 1838, administraciones cooperativas 
mixtas de productores y consumidores, destinadas al abasteci- 
miento popular. La ciudad de Mannheim, en Alemania, tenía en- 
_tre+el municipio y los tamberos, puestos de enfriamiento para la. 
leche, colocados estratégicamente, de modo que el producto reci- 
<bido dentro de las tres horas de su extracción, era pasteurizado y 
embotellado, con lo cual se garantía la higiene, del mismo. Estas 
«Regies» Cooperativas, planeaban los problemas de la higiene 
“dentro de una organización de tipo económico, que era previa y 
fundamental. 

Es admirable estudiar la solución ES problemas en materia 
A de carnes, frutas, verduras, pescado y en general de todos los lla- 
-mados prodictos de abasto, o sean productos perecederos. Las 
organizaciones a que. nos referimos tienden a impedir el alza es- 
-¿peculativa producida por los intermediarios. Por mucho que la 
“guerra haya destruído, el esfuerzo de 20 años desde 1918 hasta 
1939, ha quedado definitivamente como una enseñanza en mate- 
ria de alimentación hisiénica. 

En Alemania sobrevinieron a la guerra de 1918 las organi- 
- zaciones de, puestos públicos de venta de comidas preparadas, or- 
-- ganización ésta surgida como necesidad de la misma guerra en 
1916. Las ciudades de Colonia y Dusseldorf tenían una cocina 
central, y tanques termos instalados en tranvías, que los llevaban 
E 2 puntos de distribución estratégicos. La gente que no tenía otro 
recurso mejor, compraba su alimentación ya preparada, con lo 
A cual resolvía en forma económica uno de sus más eraves proble- 
mas. 


Si señalamos todos estos aspectos es para demostrar hasta 
- qué punto la creación de un Instituto de Alimentación llenaría 
e estos momentos una trascendente función social. Dicho Insti- 
_vuto tiene que hacerse sobre la base del Instituto Nacional de la 
. - Nutrición, o como una ampliación o prolongación del mismo. A 
08 Sera solución tiende el Plan Quinquenal en el inciso pertinente. 


A E Inciso 17. (Artículo 1. - 1I parte) 
DS Edificio de Salud Pública: Sobre este punto no hay mucimo 
que decir, porque se trata de un plan general del Gobierno para 
dotar: de edificios públicos a todas las grandes reparticiones El 
edificio de Salud Pública debe contener la Administración Sani- 
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taria, que es en la Capital Federal sumamente grande, puesto que 

hay dispersos más o menos unos 3.000 empleados que intervienen 

en la parte administrativa de Salud Pública. Solamente deben e 
estar en este edificio, las oficinas de tipo netamente administrativo, 

y las dependencias del Ministro. 

Como se habrá visto en el conjunto del plan, se trata de evi- 
tar la promiscuidad de las oficinas burocráticas con las reparti- 
ciones eminentemente técnicas, con laboratorios y con  consulto- 
rios; por eso es que todo se descentraliza en una serie de Ins- 
titutos de Investigación. En el edificio de Salud Pública solament> 
debe haber oficinas. Las reparticiones especializadas, por razones 
de higiene, no deben estar junto con éstas. Si bien es verdad que en . 
cierta manera, se crean Institutos autónomos, ellos siempre serán 
dirigidos por una organización central administrativa. No es po- 
sible aceptar el funcionamiento de oficinas públicas en locales a 
donde concurren enfermos, o se tienen animales de experimenta- 
ción, ete. 

Inciso 25 (Artículo 1.”, II parte) 


Hospitales y Estaciones Sanitarias de Observarión y Aisla- 
miento de las fronteras y puertos, distribuídos en todo el país. — 
La sanidad nacional nació de la necesidad primaria de controlar 
nuestros transportes y fronteras. La sección básica y fundadora 
del Departamento Nacional de Higiene fué precisamente el con- 
trol de barcos, ferrocarriles, automotores, traslado de enfermos y 
de cadáveres, ete. La vigilancia de los puertos, de las estaciones 
de ferrocarriles y de los aeródromos es una de las principales pre- 
ocupaciones de la sanidad internacional; por eso en todos los ceó- 
digos sanitarios y, en particular, en el Código Sanitario Paname- 
ricano, del que somos signatarios, se propicia la construcción de 
hospitales de observación y aislamiento en las fronteras y puer- 
tos, a fin de evitar la penetración de enfermos desde el exterior. 
La organización de sanidad de puertos y fronteras, es la que se 
encarga de la dirección y manejo de los aviones sanitarios (inci- 
so 19.2) y de los bareos sanitarios (inciso 20.). Estaciones de op- 
servación y saneamiento, se planifican econ un total de 400 camas. 
Tienen por objeto estas organizaciones, evitar el ingreso al país 
de enfermos contagiosos o mentales, evitar que los transportes sean 
vehículos de difusión de las enfermedades, mantener en condicio- 
nes higiénicas los puertos, condiciones higiénicas que se reducen 
a tres: agua potable, cloacas y estaciones de desinfección; tres 
servicios fundamentales, además de los servicios complementarios 
de docencia para formar el personal auxiliar (oficiales sanitarios). 
Esta organización existe en la Secretaría de Salud Pública, con 
la denominación de Dirección de Sanidad de Puertos y Fronteras; 
es, como dijimos, la más antigua de todas. Esta dirección necesi- 
ta instalar una verdadera red de construcciones preventivas y de 
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observación en las fronteras del país. Dichos establecimientos, hos- 
pitales y estaciones sanitarias y de desinfección, constituyen una 
de las necesidades más impostetgables para la protección de nues- 
tro territorio nacional. | 


Incisos 19 y 20 (Art. 1.” - II parte) 

Aviones Sanitarios y Barcos Sanitarios. — Actualmente el 
transporte de enfermos y el transporte de heridos, sobre todo de 
la Patagonia y del Norte, requiere el uso de aviones. Los servi- 
cios de barcos sanitarios, que son verdaderos hospitales flotantes, 
han dado grandes resultados en otras partes. No es necesario des- 
tacar que los pequeños bareos sanitarios, que pueden circular por 
el Delta, prestarán servicios importantísimos. Los barcos sanita- 
rios destinados a recorrer las. costas de la Patagonia, son innova- 
ciones, de gran importancia práctica, porque permitirán no sólo 
transportar enfermos, sino también atenderlos en el mismo lugar 
con toda eficacia. Los aviones sanitarios serían manejados por 
Salud Pública, en coordinación con la Secretaría de Aeronáutica, 
y se encargaría cada uno de su parte técnica respectiva. 


Inciso 21 (Artículo 1.2 - II parte) 


La Escuela Técnica de Salud Pública. — Requiere un edifi- 
elo para impartir la enseñanza a las alumnas de los cursos de sa- 
maritanas, enfermeras visitadoras, investigadoras sociales y de: 
más auxiliares de la sanidad. La Escuela Técnica de Salud Pú- 
blica es una necesidad nacional. Estamos sumamente atrasados en 
cuanto se refiere a la formación del personal auxiliar de Salud 
Pública. Carecemos de enfermeras en cantidad y calidad suficien- 


te. Si se van a construir tantos establecimientos, es muy probable 


que, si simultáneamente no se forma el personal auxiliar, no 
habrá enfermeras ni enfermeros para colaborar en esos hospita- 
les. Es más fácil conseguir un buen médico que un buen enferme- 
ro. Tendremos que ineurrir en la improvisación, que ha sido uno 
de los grandes males de nuestro país. Se caleula que son necesa- 
rias más o menos unas 30.000 enfermeras en todo el país para 
desempeñarse en todos esos establecimientos. Muy de: paso desta- 
mos la cireunstancia de que por no existir aquí una escuela téc- 
nica de salud pública, nuestras enfermeras son casi todas impro- 
visadas, sin la cultura general ni preparación, ni el espíritu de 
colaboración que tienen todas las enfermeras profesionales, las nur- 
ses americanas, por ejemplo, que son eficientes ayundantes del 
médico. Deseraciadamente, nuestras enfermeras son productos de 
la improvisación y del empirismo. Es necesario crear la gran es- 


cuela modelo de enfermeras y auxiliares de sanidad. En esa ma- 
teria estamos por debajo de los demás países sudamericanos, y 
por supuesto, la comparación nos es muy desfavorable frente a 











230 LEY DE CON STRUCCIONES Y SERVICIOS SANITARIOS 


los países europeos y Estados Unidos. Esa gran escuela modelo, 
surse del proyecto por el cual se crea la Escuela Técnica de Salud 
Pública. Se le asignan 5.000.000 de pesos para su instalación y 
funcionamiento. 

La Escuela Superior Técnica comprende también la escuela 
para graduados destinada a formar los médicos sanitarios. 

La formación de los funcionarios de sanidad, incluídas den- 
tro de éstos las Enferméras de Salud Pública y los Oficiales de 
Sanidad, está muy lejos de haberse desarrollado en nuestro país 
en el mismo grado que el servicio médico. PESA | 

Dentro del servicio de enfermeras, se distinguen en la forma- 
ción inglesa tres tipos esenciales, a saber: la Enfermera Visita- 
dora, destinada a establecer un lazo de unión entre el enfermo y” 
su familia, por una parte, y el servicio médico por la otra. En- 
fermera Asistente, destinada al cuidado inmediato en la cabecera 
del enfermo, con todas las especializacions y ¿jerarquías intelee- 
tuales que caben en esta actividad. Enfermera, de Salud Públi- 
ca, destinada a las tareas administrativas de la higiene y medici- 
na preventiva, tales como la vacunación, el control de obras so- 
ciales, la dirección de parques de recreos infantiles, las cuidado- 
ras, de niños en las plazas públicas, la organización dé cantinas 
maternales y eseolares, ete. Este último tipo de enfermeras no 
ha sido aún formado en nuestro país, y corresponde a la categoría 
de funcionarios sanitarios que requieren una educación especial. 

La profesión de Ingenieros Sanitarios y la de. Veterinarios 
Sanitarios exigen una cultura y formación intelectual que no se 
cumple en nuestras universidades. Para el Ingeniero Sanitario, 
las grandes obras de abastecimiento de aguas, eliminación de ex- 
crementos y residuos, tienen en nuestro país en la ex Obras Sani- 
tarias de la Nación su mejor escuela práctica. Pero quedan temas, 
tales como el urbanismo, la construcción de viviendas higié- 
nicas, las normas de ventilación en los lugares de trabajo, ete., 
que requieren esos téenicos para preparar las leyes y ordenanzas 
aun inexistentes. f 

En cuanto a los Químicos Sanitarios les corresponde la pre- 
paración y aplicación del Código Bromatolósgico y el control sa- 
nitario de los alimentos, lo cual representa un capítulo de una ex- 
tensión que aun no ha sido abordado en el orden nacional. 

En cuanto a los Oficiales de Sanidad, merecen nhña conside- 
ración especial y entraremos a desarrollarla de inmediato. 

Todos los países tienen 'problemas en la selección y en la ca- 
lificación de los oficiales de sanidad. Cada país cuenta con re- 


siones diferentes, tanto por las condiciones eeosráficas como por 


sus recursos. intereses y naturaleza de la población, lo aque hace 
que los problemas de la hisiene sean diversificados y distirtos de 
un país a otro. Los países que consiguen unificar sn sanidad, con- 
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siguen también unificar la preparación técnica de sns oficiales de 
sanidad; mientras que los países con autonomías sanitarias, pro- 
vinciales o municipales, se encuentran incapacitados ¿para unifor- 
mar el eriterio sobre estos agentes! del Estado. 

En los últimos años se ha realizado un eran esfuerzo para 
£stabilizar la : profesión de los oficiales sanitarios. y se han concre- 
tado las opiniones técnicas sobre las calificaciones a dispensarso 
a aquellos que se incorporan a la profesión. Se han multiplicado, 
también, las oportunidades para su instrucción técnica y cada 
vez ha sido mayor el número de individuos que han buscado estas 
oportunidades. > 

Una estadística hecha en EE. UU. señala que en el año 1936, 


por cada 100 oficiales sanitarios, 75,2 tenían sólo el título de mé- 


dico, el resto, o sea el 22 por ciento, tenía además otro título agre- 
sado, sea de diplomado en higiene, sea de doctor'en hisiene públi- 
ca, O sea un simple certificado en Salud Pública. El primer gru- 


po, O sea el que tan sólo disponía un título médico, formaba la' 


vieja guardia de la sanidad de aquel país, que en la fecha de ese 


-censo -contaba con una eran experiencia en materia de higiene pú- 


hlica. Muchos de ellos habían llegado a la función pública a través 
de sus influencias políticas, pero la eficiencia con que se desen- 
volvieron, evitó que fueran removidos de su trabajo en la fecha 
de dicho censo. 

La sanidad, tanto en el orden nacional como en el orden pro- 
vincial de aquel país, se ha orientado en el sentido de exigir cada 


“vez más la especialización de estos agentes. Y la lucha de los úl- 


timos años fué para alejar la posibilidad de que la política pudiera 
influenciar en el nombramiento de los oficiales sanitarios o en el 
control de su trabajo. La estadística antedicha, se refería al total 
de los asentes sanitarios de aquel país. En otra estadística, to- 
mando 574 axentes sanitarios ocupados completamente en esta fun- 
ción (full-time), se encontraba que tan sólo el 87,5 % de ese total, 
tenía el título de médico; agregándose, en el 12 % restante, al tí- 
tulo de médico, uno de especialización en materia de higiene. En 
191 ciudades de más de 50.000 habitantes de aquel país, se en- 
contró que el 69 % de los agentes sanitarios eran a «full-time», 
mientras que el 31 % eran sólo de tiempo parcial (part-time). En 
un total de 131 agentes sanitarios (full-time), el 74 % tenía tí- 


» 


tulo de médico sin ningún otro título de especialización; el 13 %. 


tenía además del título médico un certificado de estudios en Salud 


pública un 2 % el título de especialista en Ingeniería Sa; 
nitaria, sin título médico, 2 % eran veterinarios o farmacéuticos, 


habiendo un 8 % de no graduados. Entre 60 agentes sanitarios 


de «part-time», todos, menos uno, tenían título de médico, y uno, 
además, el título de graduado en Salud Pública. 


o 
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“En cambio, en 723 ciudades que tenían una población entre 
10.000 y 50.000 habitantes, tan sólo el 40 % tenía «full-time», 
mientras el 60 % era «part-time». 

El criterio del Secretario de Salud Pública en esta materia, 
es el de organizar la carrera del médico sanitario, que ha sido 
ereada de hecho por el decreto N.” 22.038/46. y la carrera del 
Oficial Sanitario, para personal no médico, pero con estudios es- 
peciales en la Escuela Técnica de Salud” Pública. Todos deben 
ser «full-time». 

Formación de los Oficiales Sanitarios. — La formación de 
los oficiales sanitarios se funda en tres grandes conceptos: con- 
cepto personal; educación preliminar y educación profesional. 
Dentro de los elementos que clasifican las condiciones personales, 
se encuentran, en primer lugar, la integridad moral, la capacidad 
de dirección y la habilidad administrativa. Estas son condiciones 
fundamentales para ingresar a la Administración Sanitaria. 

Es muy importante la cultura general en la formación de un 
oficial de sanidad que debe actuar en toda clase de ambientes. 
Una amplia educación informativa y formativa es la mejor base 
para la preparación técnica, que habilita para abordar, de un 
manera inteligente, todos los complejos problemas que envuelve 
la salud de una comunidad. La tendencia actual es la de incorporar 
a la carrera sanitaria a aquellos que ya tengan un fundamento de 
cultura general con un grado equiparable al de bachiller o maes- 
tro normal de nuestro ambiente; se exige así que sea una persona 
con antecedentes de inteligencia reconocida, conocimientos genera- 
les de historia, geografía, lenguaje, ciencias y artes, fundamentos 
todos estos sobre los cuales puede desarrollarse una cultura téeni- 
ca en materia de higiene. 

Los conocimientos técnicos, los han adquirido, parte en  teo- 
ría, parte en la acción práctica. Esta es la función que les corres- 
ponde a las escuelas de Medicina y a las escuelas especializadas en 
Higiene. : 

Los dos capítulos más importantes en los estudios técnicos 
de los oficiales sanitarios son las ciencias biológicas y las ciencias 
sociales. Como ciencias sociales se exige una preparación adecuada 
en sociología, economía y derecho administrativo. 

En materia de psicología, el oficial sanitario debe conocer las 
reacciones individuales normales y anormales, los problemas - re- 
lacionados con la psicología de las organizaciones y de las comu- 
nidades, de modo que su.aceión adquiera influencia en estos am- 
bientes. En materia de sociología, deberá llegar a dominar eapí- 
tulos relacionados con la herencia, problemas raciales, tendencia 
de las poblaciones, relaciones urbanas y rurales, y la lucha contra 
el crimen. En materia de economía, debe tener conocimientos so- 
bre problemas financieros ligados a la industria y a los grupos 
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de economía rural. Como un ejemplo de, esto, podría citarse. el he- 
cho de que un oficial sanitario destinado al control de leche, no 
alcanzará a comprender aleunos problemas de la materi* si no 
tiene nociones de economía rural. ¡En materia de derecho adma- 
nistrativo, deberá tener algunos conocimientos sobre organización 
nacional, provincial y municipal, los medios de defender los pro- . 
eramas permanentes de acción de las variaciones políticas, y debe 
conocer sus derechos legales y sus limitaciones. 


Son indispensables conocimientos a fondo en materia de cien- 
cias biológicas para la formación de un oficial sanitario. Se so- 
breentiende que ninguna persona puede llegar a abordar con inte- 
ligencia problemas de higiene, sin una apreciación de las condi- 
ciones biológicas del individuo y del medio en el cual se desarro- 
lla. Esta instrueción elemental puede ser impartida en los cursos 
preparatorios que se ofrecen en los colegios nacionales, secunda- 
rios e incorporados, conjuntamente con los fundamentos de la bo- 
tánica, de la zoología, de la evolución biológica y de la herencia. 
Esto debe ser seguido con un curso destinado a anatomía y em- 
briología de los vertebrados, tal cual se hace en los países de habla 
inglesa para los estudiantes destinados a las llamadas escuelas 
pre-médicas. Se impone así también, estudiar biología humana, 
vale decir, anatomía. humana, bioquímica, fisiología, patología y 
bacteriología. Esto es, familiarizar al aspirante con las condicio- 
nes normales y patológicas del cuerpo humano, y las reacciones 
producidas por las infecciones. Una vez en posesión de estos ele- 
mentos culturales, el aspirante estará habilitado para completar 
su preparación por lo menos con los conocimientos de un cabo de 
sala en materia de clínica médica, cirugía, pediatría, psiquia- 
tría, ete., y además, econ todos los aspectos médicos relacionados 
con la higiene pública. 

Médicos samitarios: El problema de los oficiales sanitarios, sin 
título médico, como carrera de orden administrativo, es muy di- 
ferente al de los oficiales sanitarios que tienen título médico. En 
todos los países del mundo, con una organización sanitaria bien . 
planeada se considera, unánimemente, que el título de médico no 
habilita para ser un médico sanitario si no se posee al mismo 
tiempo una preparación adecuada en materia de derecho admi- 
nistrativo, principios generales de higiene pública, y una especia- 
lización técnica. Los escasos eonocimientos sanitarios de otros 


- tiempos, cuando la acción médica se reducía a los problemas de 


patología infecciosa, permitían a eualquier médico desempeñarse 
con algún criterio. En nuestros días, la sanidad no es sólo la pro- 
filaxis de las enfermedades infecto-contagiosas, es aleo mucho más 
complejo y que exige una eran cultura sociológica, bioestadística 
y estudios de psicopatología social. Médicos sin esa cultura de 
carácter general, son una rémora para la administración sanita- 


) 
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ria. Tan sólo el conocimiento de las leyes, decretos y ordenanzas 


que rigen la higiene pública, obliga por sí mismo a una especia- 
lizacióA No bastan estos conocimientos nacionales; hace falta 
además una información de orden internacional para valorizar 
periódicamente los avances científicos. Para estos conocimientos 
se requiere la posesión de dos o tres idiomas, de los cuales el 
francés y el inglés son indispensables: sin este conocimiento pre- 
vio, no hay manera de poder estar al tanto de los trabajos de es- 
pecialización que se publican en el mundo todos los días. La Hi- 
giene Pública y la Medicina Preventiva, constituyen una técnica 
que solamente puede dominarse con Betndiós! de especialización y 
dedicación “permanente e integral. Sólo así, se pueden formar mé- 
dicos y oficiales sanitarios. Si esto cabe para todos, con más razón 
deben tener esas bases aquellos que por supuestos derechos, toman 
tareas directivas. 

En la preparación a que nos hemos referido, reside el pro: 
greso o el estancamiento en materia de administración sanitaria, 
Dada la proletarización de los médicos, cabe pensar si conviene 
o no, formar oficiales sanitarios a los cuales habrá que pagarles 
como personas técnicamente calificadas, o disponer de los médicos 
jóvenes, que ya tienen una cultura técnica, y complementarles sus 
estudios en escuelas especializadas de Salud Pública. En otras 
palabras: a un bachiller que lleeue a adquirir la capacidad de un 
oficial sanitario no podría pagársele, en nuestros días, menos. de 
$ 400 como sueldo básico, de acuerdo a la categoría del título. Con 


ese sueldo básico o $ 100 más, mensuales, es posible tener un mé- 


dico en un trabajo permaneñte de 3 ó 4 horas diarias hábiles, al 
cual se le abre la posibilidad de un progreso técnico y admihistiie 
tivo, siempre que mejore su capacidad e intensifique su especia- 
lación: 

La enseñanza de (ess post- -eraduados debe enriquecer o suml- 
nistrar los conocimientos en materia de salud pública, bio-esta- 
dística, epidemiología, administración de la higiene pública, bae- 
teriología, agua potable, cloacas, alimentos, enfermedades infeeto- 
contagiosas y nutrición. Se impone agregar además una educa- 
ción especial en higiene mental, y educación higiénica, organiza- 
ción administrativa y servicio social. A resolver estos problemas 
de docencia, formación de médicos sanitarios, auxiliares sanita- 
rios y demás auxiliares de la medicina, está destinada la Escuela 


"Técnica de Salud Pública de la Nación, que figura en el proyecto. 


Se impone que cumplidos los eursos, se otorgue un certificado 
previa una prueba de examen. Se calcula que un año de instrue- 
ción no es suficiente para preparar un médico sanitario. ni aun 
siquiera para habilitar con conocimientos a aquellos qne ya tienen 
una larga práctica en su materia. Se ha probado que som más 
capaces de evolucionar, sin perderse en la burocracia, los ¡jóve- 
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nes que han adquirido una cultura universitaria especializada; 
médicos higienistas de la kacultad de Medicina, por ejemplo, quie- 
nes estan en mejores condiciones que los funcionarios que actuan 
en la actual administración sanitaria sim más bagaje cultural que 
su título de médico y sus largos años de experiencia práctica. 
incontrándonos en una época de transición, conviene lfaci- . 
litar a estos funcionarios de carrera la posibilidad de adquirir los 
conocimientos básicos de los médicos sanitarios o higienistas. Las 
mayores exigencias intelectuales se irán “imponiendo progresiva- 
mente, tal cual se hizo en la Escuela de Odontología, de Visitado- 
ras o de Kinesiólogos, que en sus primeros pasos únicamente re- 
querían una cultura general equivalente al 6. erado de una es- 
cuela primaria, y que en nuestros días exigen estudios secun- 
darios. 
El más alto nivel intelectual de los médicos y ee Od sa- 
nitarios será la garantía más seria para el progreso de la admi- 
nistración sanitaria de la Nación. La unificación sanitaria del país 
permitirá imponer una misma calidad en su personal de toda la Re- 
pública. Evitaremos así las grandes diferencias y contradicciones 
que existen en otros países, incluso en EE. UU., en los enales la 
independencia política de las provincias y de las eomunas, hace 
que esa uniformidad intelectual no exista, con lo cual se resienten 
los servicios. La República Argentina $e abre a una nueva era de 


la higiene pública y se impone preparar los funcionarios con res- 


ponsabilidad, capaces de aplicar los conocimientos «ctuales y 
abrir nuevos caminos a la salud del pueblo, a la salubridad del 
territorio y del trabajo nacional. 


_Inciso 22 (Artículo 1. - 11 parte) 


Instituto Higiotécnico y de Meteoropatología. — Este Ins- 
tituto tiene por objeto distribuir y orientar a la población del 
país de acuerdo a los climas; aconsejar sobre los vestidos más ade- 
cuados a los distintos erupos sociales según el clima; orientar la 
vivienda y la alimentación y la instalación. de hospitales y de es- . 
tablecimientos, también en función del clima; y tiene también co- 
mo objetivo, organizar el aa científico de las aguas 


- minerales y termales. 


En síntesis, el Instituto se dedicará al estudio de la bioclima- 
tología humana, desde el punto de vista de la patología, de la te- 
rapéutica y de la defensa nacional, por un lado, y por otro, al 
aprovechamiento del poder curativo de nuestras valiosas aguas 
minerales y termales. Los temas que aborda este Instituto son 
realmente trascendentales: por ejemplo, el clima y la meteopatolo- 
gía, en relación con el factor humano y la meteorología experimental 
en relación con el hombre sano y con el hombre enfermo. Estos .es- 


- tudios requieren la construcción de las cámaras microclimáticas. 
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El ideal es distribuir las actividades humanas de acuerdo a la hi- 
viene y a las imposiciones del clima. El estudio del elimá como 
factor terapéutico en la curación de los enfermos, es otro objeti- 
vo. Bastan estos simples enunciados para advertir la importan- 
cia del Instituto Higiotécnico y de'Meteoropatología, donde se 
profundizará la hidrología y la climatología aplicada a la medicina 
y al desarrollo de esa grande y nueva ramas de la medicina que 
se llama la meteoropatología. 

Este Instituto podrá también asesorar al ejército, a Inmigra- 
ción, a Agricultura, sobre las actividades humanas orientadas hacia 
un máximo rendimiento del trabajo sin perjuicio de la salud, 
pero estará siempre de acuerdo a las características geográficas 
climáticas y a las variaciones estacionales. 

Las migraciones humanas han planteado en el mundo y en 
todos los tiempos, primero el problema de las infecciones de que 
son agentes de transporte las migraciones, y segundo, el de la falta de 
adaptación de esos seres humanos a las nueyas condiciones elimá- 
ticas del lugar adonde se han trasladado. En todos los viejos li- 


bros de higiene se encuentra un capítulo titulado la Climatiza- 


ción, problema que se planteó en Europa a mediados del siglo pa- 


sado, cuando se desarrolló el programa de colonizar territorios le- 


janos en Africa y Asia. El problema, en el orden militar, se ha 
planteado de nuevo en la última guerra y de una manera particu- 
lar cuando se trataba de remitir tropas de Europa a Africa o bien 
a Noruega. Se inventaron las cámaras microclimáticas para adap- 
tar primero la tropa antes de enviarla. En nuestro país el trasla- 
do de conseriptos del centro de la República a las regiones frías 
del Sur ha preocupado a los círculos militares. 

Este Instituto podrá también asesorar al Ejército, a Inmigra- 
maras climáticas determinará la capacidad de aclimatamiento de 
las distintas razas (inmigración) de nuestro suelo, puesto que ellas 
responden también a condiciones naturales, tal cual sucede con las 
plantas y los animales, con la diferencia, a favor del hombre, de 
que éste tiene más recursos de defensa contra las inclemencias 
meteorológicas. 

El reumatismo, por su valor invalidizante, ocupa en los me- 
dios obreros un lugar que está por arriba de la tuberculosis. La 
construcción de viviendas higiénicas en Rusia, permitió a los 
reumatólogos de aquel país, descubrir la importancia del micro- 
clima en la lucha contra esta enfermedad. El concepto de miero- 
clima se ha extendido a todos los meteorosensibles, creándose un 
nuevo capítulo cuya finalidad práctica es la orientación profesio- 
nal. Es evidente que un obrero que tiene una artritis sera, no 
puede trabajar en sitios húmedos o a la intemperie. A los excita- 
bles e hipertiroideos, no les convienen trabajos en las ciudades a 
la orilla de los mares, por la intoxicación iodada. Los epilépticos 
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y espasmofílicos, no pueden habitar zonas de erandes 2ambios 
magnéticos y eléctricos. Los expuestos a la tuberculosis, eben 
desarrollar su actividad en sitios 'montañosos y bien protegidos. 


Estos ejemplos permiten destacar la importancia del Instituto a 
cuyo cargo estarán los estudios pertinentes. : 


Inciso 23 (Artículo 1.”, II parte) si 


Hospitales Climáticos Termales: En total son 500 camas las 
proyectadas para distribuir en nuestras zonas de aguas termales. 

El Instituto Higiotécnico y de Meteoropatología, será la cabe- 
za directiva de este aprovechamiento científico de las aguas mine- 
rales y termales. Hasta ahora, solamente existen estudios teóricos 
sin que la hidrología médica hubiera llegado nunca a aplicar en 
nuestro país los principios científicos y económicos en que se fun- 
da esta explotación. En otros países está sumamente adelan- 
tada. Existen ya en la Argentina serios y prolongados estu- 
dios sobre nuestras aguas minerales y termales, sobre sus carae- 
terísticas y su acción terapéutica. Son estudios muy precisos sobre 
las distintas fuentes. Su aprovechamiento es totalmente empírico 
en lo que se refiere a las indicaciones y contraindicaciones para las 
distintas enfermedades. 


Esta riqueza debe ser explotada, organizando el turismo de - 
enfermos por el organismo técnico que es el Instituto Higiotécnico 
y de Meteoropatología, estableciendo colonias y hospitales elimá- 
ticos y termales. Estos hospitales, que suelen brindar grandes ren- 
tas al fisco, pueden organizarse de,dos maneras sobre bases popu- 
lares: explotados por el Estado, para obreros y para población no 
pudiente y la forma de explotación mixta para las clases pudientes 
mediante concesiones y autorizaciones legales de explotación. To- 
do para conseguir una sola cosa: poner al servicio del pueblo la 
energía terapéutica de las aguas minerales. 


El Instituto Higiotéenico estudia además el suelo, el aire, la 
luz, la temperatura, las variaciones estacionales y su influencia so- 
bre la salud, tomados como agentes o factores de enfermedad. Los 
hospitales climáticos termales son los instrumentos prácticos y 
concretos de la lucha antirreumática. La lucha antirreumática en 
nuestro país cuenta con elementos rudimentarios, y carece de ele- 
mentos y materiales para prevenir estas enfermedades y otras afec- 
ciones diserásicas o de tipo degenerativo, producidas por el mis- 
mo desgaste del hombre. Estas enfermedades requieren la apli- 
cación terapéutica de estas fuentes naturales de energía, que la 


naturaleza ha puesto al alcance del hombre para su propia cu- 


ración. 
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Inciso 24 (Artículo 1.*, II parte) os 
Instituto de Enfermedades Alérgicas: El estudio de las enfer- 
medades alérgicas ha adquirido en estos últimos años una, des- 
tacada importancia, tanto que puede decirse que es la más recicn- 
te de las adquisiciones en el campo de la medicina. Es sorprenden- 
te la gran cantidad de personas afectadas por esta enfermedad. 
La alergia, una de cuyas expresiones es la polenización deter- 
minante de la rinitis, el asma, las afecciones dermatológicas, gas- 
troimtestinales, ete., están cada vez más difundidas como enfer- 
medades en nuestro país. 
El senador Dr. Alejandro Mathus Hoyos, hace poco tiempo pre- 
sentó un proyecto de resolución al H. Senado, pidiendo informes al P. 
E. sobre las medidas o los estudios que se habían realizado para 
contrarrestar estas enfermedades. Quizá la sugestión del senador % 
Mathus Hoyos, ha 'eneontrado posiblemente eco en el Poder Kje- 0 
cutivo, porque ha informado claramente sobre las medidas tomadas. ) 
De todo se desprende que hace falta un edificio para el Instituto de y 
Alergia, con un número limitado de camas para ampliar las in- A 
vestigaciones. En la Secretaría de Salud Pública, se ha fundado 
este año el Instituto Nacional de Alergia que funciona en la Ca- 
pital Federal, en un edificio totalmente inadecuado. 


| 

A 

y 

Inciso 25 (Artículo 1.”, 11 parte) 

Instituto de Oftalmología en Santiago del Estero com 50 ca- 08 
a 


: 


A E A 


más. — El Instituto de Oftalmología en Santiago del Estero, parece- 
rá a muchos un poco raro por la ubicación, pero este Instituto 
no está solamente dirigido a la asistencia oftalmológica, sino- que 
tiene como objetivo primordial ser el centro de la Ducha oQtra el 
tracoma. 

Los últimos datos estadísticos en materia de tracoma sobre- 
cogen el espíritu, porque el 80 % de los niños del norte y del nor- 
oeste (últimamente hasta en Santa Fe y Corrientes) están afee- 
tados de tracoma. El tracoma es una de las tantas enfermedades 
infecciosas, endémicas, crónicas y a veces ineurables, que debili- 
tan e incapacitan prematuramente a la juventud en el Norte Ar- 
gentino. 

El Instituto Ofitatanalópido, se ubica en Santiago del Estero 
por razones de equilibrio téenico en la distribución de los servicios, 
ya que en Tucumán se instalará el Instituto de Enfermedades Tro- 
picales y Paludismo. Su instalación en Santiago del Estero se debe 
a que es la provincia más afectada por el tracoma . 


El Instituto Oftalmológico será también la sede central para 
la lucha y la prevención de la ceguera, puesto que el tracoma es 
una de las enfermedades oftalmológicas que más alto porcentaje 
- de ciegos produce en el país. 








. 
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Se llama Instituto Oftalmológico, sin duda porque, aparte de 
la atención de enfermos del punto ¡de vista del tracoma, prestará 
los servicios de lucha contra el glaucoma, contra los vicios de re- 
fracción y de la cirugía oftalmológica. De ese modo será un orga- 
nismo técnicamente montado para afrontar todos los requerimien- +. 
tos de la oftalmología del Norte Argentino . 


Inciso 26 (Artículo 1., 11 parte) 


: Y 
Centros Anticancerosos en el Interior de la República: En: la 
Capital Federal existen elementos suficientes para tratar el cán- 
cer, pero en el interior estamos prácticamente deseguarnecidos. 
De Córdoba al Norte, no existe un sólo aparato de radiote- 
rapia para tratar a los caneerosos. Si no pueden venir a la Capi- 
tal, deberán los cancerosos resignarse a morir sin el auxilio de la 
técnica médica. . o 
Los centros anticancerosos que se pleitiena en el interior, de 
acuerdo a lo que también aconseja la experiencia de todos los paí- 
ses del mundo, deben contar con un triple sistema de organización : 
1.?). El laboratorio para el diagnóstico precoz y las biopsias; 2.2) 


los exámenes clínicos; 3.) la acción oportuna y adecuada de la 


cirugía. Es urgente dotar al interior, de esos centros con los eos- 
tosísimos aparatos de radioterapia, para que estén al alcance de 
la población más pobre y más modesta. La población de la Capital 
y de Rosario pueden, debido a la potencialidad económica del me- 
dio, disponer en los establecimientos oficiales de esta arma tan va- 
liosa en la lucha y en el tratamiento del cáncer, pero ello no ocu- 
.rre con las provincias llamadas pobres. 


Inciso 27 (¡Artículo 1.”, Ii parte) 


Construcción, instalación y habilitación de. 23 edificios para 
sede de las delegaciones e inspecciones seccionales en provincias 
y territorios: La sede de estas delegaciones debe responder a un 
tipo de estructura y de distribución, de modo tal que, en pequeña 
escala, contenga los mismos elementos directivos, administrativos 
y técnicos de la organizatión central en la Capital Federal. No es 
posible, a veces, en las provincias, encontrar locales adecuados pa- 
ra estas instalaciones de donde resulta que es más barato que pa- 
garse alquileres construir directamente, puesto que a la larga, 
estas construciones se pagan con lo que se hubiera gastado en 
alquileres. Siendo oportuno y disponiendo de fondos en el Plan 
Quinquenal, el ideal es dotar a cada provincia de un pequeño Cen- 
tro directivo de la sanidad nacional, para que coordine la función 
de los establecimientos nacionales de cada: provincia. El ideal de 
toda organización es tener sus Centros del interior coordinados 
administrativa y técnicamente. : 
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II. — ARTICULO SEGUNDO (A SEPTIMO) 


La Comisión del Senado ha modificado los artículos 2. y 3." 
del Proyecto del Poder Ejecutivo, en la forma de que dan cuenta 
los artículos 2. y 3. de su Despacho. 


Conforme resulta del Art. 2. del Proyecto de Ley sobre Plan 
Guinquenal, la financiación de las realizaciones planificadas se ha- 
rá independientemente de lo establecido por el Presupuesto Gene- 
ral de Gastos de la Nación. Por otra parte, la creación del Fondo 
Nacional de Salud Pública y Asistencia Social, sólo constituye una 
institución que se formará de acuerdo con el resultado de los es- 
tudios que se han encomendado al P. E. de la Nación. 

Oportunamente, el Poder Legislador sancionará, mediante el 
«procedimiento parlamentario adecuado, la forma en que será cons- 
tituído ese fondo. De esta manera, se estima que para llevar a la 
práctica de inmediato el Plan de Construcciones de Salud Públi- 
ca y hacer efectivos los beneficios para la población, es indispen- 
sable contar con el respaldo financiero del caso. 

Los fondos, necesarios para las realizaciones proyectadas, de- 
ben ser tomados de los comunes correspondientes al Plan Quinque- 


, . . . Y 
nal de Gobierno, o de los extraordinarios que determina el men- 


cionado Art, 2.2 

En tal sentido y desde el momento que el Fondo Nacional de 
Salud Pública y Asistencia Social no ha sido aún integrado, la 
financiación de las construcciones, habilitación y funcionamiento 
de hospitales e institutos, habrá de ser efectuada en la forma ex- 
puesta. 

El Art. 3. del Despacho de la Comisión, introduce una modi- 


ficación al resto del Art. 2.2 del Proyecto del Poder Ejecutivo. Se, 
mantiene la elasticidad de la norma, a fin de satisfacer las ne*e- 


sidades que pudieran presentarse en el curso de la aplicación de 
este Plan y determina el excedente de los máximos calculados pa- 


ra la inversión que ingresará al Fondo de Salud Pública y Asis- 


tencia Social. 

El H. Senado de la Nación consideró que la concreción de 
un Plan: de Gobierno como el de Salud Pública, habrá de insumir 
íntegramente los recursos a él afectados, dada la trascendencia 
de los problemas cuya satisfacción tiene en vista, pero se ha colo- 
. cado en la hipótesis de que, por circunstancias especiales, existie- 
ran sobrantes, en cuyo caso los destina a integrar el Fondo Nacio- 
nal de Salud Pública y Asistencia Social, con el cual, una vez 
vencido el período de cinco años habrán de atenderse además de 
todas las instituciones que se incorporen al Código Sanitario y 
de Asistencia Social, el funcionamiento, mantenimiento y repara- 
ción de hospitales e institutos objeto de este Plan. 
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CAPITULO IV 


LA SEMISOCIALIZACION DE LA MEDICINA 
Y LA ASISTENCIA INDIVIDUAL Y FAMILIAR 
A CARGO DEL ESTADO 


No más médicos sin enfermos ni enfermos sin médicos. 
Fundamentos teóricos ' 


Desde el advenimiento de los Seguros Sociales en Alemania 
se viene planteando periódicamente en todos los países el problema 
de la socialización de la medicina como una cuestión de orden 
gremial médica. No tan sólo los seguros sociales han contribuído 
a la proletarización del médico, sino también la acción oficial, 
el aumento de mutualidades, de servicios médicos, de fábricas, ete., 
han llevado el trabajo del médico por un sueldo fijo y en algunos 
casos, por jornada entera (full-time). Entendemos por broleta- 
rización del médico la pérdida de la libertad individual para con- 
tratar su trabajo médico y el empleo de su tiempo a sueldo fijo 
dentro de un monto que en ocasiones es insuficiente para su exis- 
tencia. 
Desoraciadamente, no está en manos de los hombres detener 
las tendencias sociales. Los grandes progresos que la ciencia mé- 
dica tuvo en otros tiempos, se debieron, sin duda, al señorío con 
que el médico o un erupo selecto de médicos, ordenaban su vida pro- 
fesional y científica simultáneamente, y, de esta manera, se influían 
mutuamente la práctica y la ciencia. Se evitaba así la incon- 
gruencia de nuestros tiempos en que hombres ligados: a la actividad 
universitaria pasan toda una vida investigando hechos que ni 
remotamente tienen aplicación médica, tal es el caso de- la 
cátedra de Medicina Operatoria que tenía como único objetivo el 
enseñar a mutilar y desarticular, vale decir, operaciones extrañas 
al acto quirúrgico diario; y tal el caso de la cátedra de Fisiología 
dedicada a ciencia biológica pura, extraña a sus aplicaciones dia- 
rias, higiénicas y clínicas. : ] 

Si señalamos estos hechos como un ejemplo objetivo, es para 
denunciar. el peligro que entraña en nuestros días el «full-time», 





242 SEMISOCIALIZACIÓN DE LA MEDICINA 


vale decir, profesionales dedicados al laboratorio y sin contacto 
con la realidad médica diaria. La cátedra universitaria de otro 
tiempo tenía menos «full-times», pero tenía más médicos. No era 
la enfermedad sino el enfermo el objeto de su arte. No era el caso 
raro y académico, digno de un museo médico, sino el enfermo de 
orden común el que se abordaba. Y sin embargo, los grandes ca- 
pítulos de la ciencia médica han sido hechos por médicos que 
vueron simultáneamente hombres de «ciencia» y de «asistencia». 

La pérdida del señorío médico toma en la proletarización una 
de sus manifestaciones decadentes más graves. Al reducir el cam- 
po de acción a una actividad unilateral, se forma lo que los ame- 
ricanos llaman «one track mind», vale decir, practicones que sólo 
aprenden a ir por la huella, realizando diariamente, en forma 
automática, Una tarea siempre igual, y justifican el dicho de un 
profesor cuando se lamentaba de que estos médicos se convertían 
«en simples máquinas de expedir recetas». 


SOCIALIZACIÓN GENERAL 


La sociedad cambia día a día su técnica. Cada vez más el in- 
dividualismo pierde su autonomía para convertir la actividad hu- 
mana en una simple cadena de esfuerzos. La socialización de la ae- 
tividad humana la vemos por todas partes y parece ser un determi- 
nismo en lo que ello tiene de universal o inevitable. Se realiza a pesar 
de los hombres y contribuyen a ello hasta los que se esfuerzan por 
evitarla. Los problemas de la salud están dentro de esa tendencia 
y el médico asiste simultáneamente al hecho de tener, por una parte, 
que adquirir conocimientos científicos en constante evolución, y 
por ctra parte, entrar en el engranaje que lo hace un «funcionario», 
vale decir, el hombre que debe pensar a través de un expediente, 
lo que equivale a decir en cadena. 


ASISTENCIA LIBRE 


: Mucho se ha discutido en todos los tiempos sobre la ventaja 
e inconvenientes de la proletarización del médico. No es hora ésta 
de renovar esas discusiones sobre las cuales no pocos volúmenes 
hay en los anaqueles médicos. El problema se reduce a saber si 
los sistemas de asistencia libre, en la cual cada enfermo cuida de su 
salud, satisface las actuales necesidades de la colectividad, la' que, 
por los sistemas de seguros sociales, de subsidios por ausentismo, 
ete., exige garantizar el máximum de salud. 


Lios hechos han demostrado que cuando se deja al individuo 
la responsabilidad de organizar su propia asistencia, ésta se hace 
deficiente, y al final debe pagar toda la colectividad el producto 
de esa mala organización. Las ausencias en el trabajo; la muerte 
prematura que desorganiza a la familia obrera; la invalidez prema- 
tura del padre que obliga al trabajo de los hijos, a la deserción 
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escolar, al trabajo de la mujer y al pago de jubilaciones; los asi- 
los y hospitales de inválidos; la paternidad tarada creando débi- 
les mentales e inadaptables sociales; todo ello cuesta un precio muy 
superior por cierto al que importa la organización del mejor ser- 
vicio médico-social. Aun dentro de organizaciones de carácter so- 
cial, el hecho se repite; tal el caso ocurrido en las Cajas de Se- 
guros en Alemania, donde los obreros de salarios más reducidos 
utilizaban menos el servicio de enfermedad, verdadera incongruen- 


cia, desde que lo lógico sería lo contrario. La explicación es dada 


por el hecho de que los subsidios por enfermedad de estos obreros, 
que eran la mitad del jornal normal, no les alcanzaban para vivir 
y preferían concurrir enfermos al trabajo. Que ello es así lo de- 
muestra la cifra de mortalidad en esos erupos sociales que apa- 
rentan enfermarse menos, pero que mueren más. Pagan así con la 
vida los errores hechos en su salud. 


Por otra parte, los desniveles demosráficos tan violentos en 
las distintas clases sociales ponen a la vista de la Higiene un es- 
tado de injusticia que exige ser reparado. Al pretender que el 
pobre tenga las mismas posibilidades de atender su salud que el 
pudiente, la Higiene se convierte en una ciencia democrática por 
excelencia desde que tiende a nivelar las clases sociales en el te- 
rreno de la salud. 


EVOLUCIÓN SANITARIA 


Hasta principios de este siglo, la principal actividad médica era 
contra las enfermedades infecciosas. El 60 % de las muertes se 
debía a causas infecciosas y pestilenciales. Frente a éstas, sólo 
cabían dós actividades del médico: por un lado, la acción samitaria, 
defendiendo las fronteras de la salud, internas y externas, por me- 
dio del diagnóstico precoz, con la denuncia, el aislamiento, la des- 
infección. Por otra parte, la acción individual, inmunizando parti- 
cularmente a cada miembro de la colectividad. 

Con la reducción a una cifra sin importancia de las enfer- 
medades infecciosas, se inicia con este siglo la Era Social. Ya 
ayuí tienen más valor los «medios» que rodean al individuo como 
causa de la enfermedad que las causas directas mismas. Mejorar 
la vivienda; el salario; la alimentación; capacitar a las masas téeni- 
ca y económicamente, son desde este momento los ideales de la 
Higiene. Casi todo esto se realiza por medio de la legislación, y 
ella toma especial impulso después de 1918 con la creación de la 
Oficina Internacional del Trabajo que propulsa la lesislación 
obrera en todos los terrenos. - 

Desde este momento, las enfermedades adquieren lo que se 


llama «un componente social» en contra del «componente infeecio- 
so» que tenían en otra época. El «factor social» como causante 
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de las alteraciones de salud, desliga al individuo de su responsa- 
bilidad desde que no tiene la culpa de causas que él no puede eli- 
minar. 

La medicina social parte del principio de la incapacidad del 
individuo para controlar su salud en razón del hecho de que está 
fuera de sus posibilidades. Y agrega a esto el hecho de que al 
cargar la sociedad con los destrozos de un mal sistema asistencial, 
se convierte la curación en un deber colectivo: el simple control 
no basta, hay que hacer el tratamiento compulsivo. 


MEDICINA EN EQUIPOS 


No hay manera de compaginar la existencia de una profesión 
médica libre con los sistemas colectivos de vigilancia de la salud, 
y sólo la organización de la medicina de equipos es la que mejor 
se adapta a los hechos actuales. En la actividad médica, al lado 
de la curación se ha hecha sentir cada vez más la necesidad de la 
prevención: la fórmula «profilaxis por el tratamiento» es la que 
encierra la idea madre de la medicina preventiva. La función 
preventiva y curativa se complementan y se ayudan entre sí. 

Hay, pues, exigencias esenciales para la sociedad, las que no 
pueden cumplirse sino chocando con la posición libre del médico. 


SEMISOCIALIZACIÓN 


Sólo puede salvarse la dienidad, médica en las formas de pro- 
letarización mejorando la remuneración del médico y dejando que : 
éste tenga una libertad profesional para que pueda emularse auto- 
espontáneamente, teniendo contacto con las asociaciones científicas, 


con servicios hospitalarios y con cátedras universitarias. Semi- 


oficializando la medicina, vale decir, comprándole al médico una 
parte de su tiempo de trabajo, se puede cumplir con los dos prin- 
cipios aparentemente antagónicos, de que el médico sea libre y sea 
proletarizado, simultáneamente. 


LIBRE ELECCION 


ens destacar, por otra parte, que el problema que se ha plan- 
teado de evitar la imposición de un médico dejando como básico 
el principio de la «libre elección» puede ser organizado permitiendo 
en los distintos distritos el registro voluntario de todos los médicos 
de la zona si así lo desean, de modo que el enfermo tiene una cier- 
ta libertad para optar dentro de las limitaciones que le impone 
una lista (pannel) de médicos. 


REMUNERACION ' 


He aquí otrá cuestión, un tercer problema sobre el que 
se han producido no pocos conflictos «eremiales entre médi- 
cos y cajas de seguros, y es la forma de la retribución de -* 
los mismos. Si se hace por sueldo, el médico en general tiende a 
efectuar exámenes superficiales, y el factor psicológico de la asis- . 
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tencia desaparece al pensar el enfermo que no se le atiende con 
dedicación. Si, por el contrario, se le paga a tanto por visita, 
tiende a multiplicar su asistencia, con lo cual encarecen los sis- 
temas de atención colectiva. | 


El llamado en Alemania «sistema de Leipzig» consiste en 
tratar colectivamente con un tanto al conjunto de los asistidos y 
dejar que los médicos se repartan entre ellos lo que en justicia 
corresponde a cada uno, de acuerdo a la cantidad de enfermos 
inscriptos en los registros, o a la cantidad de visitas hechas por 
cada uno, controladas por los médicos mismos: este sistema se ha 
mustrado como el mejor, después de una experiencia de 60 años. 

Los sistemas de socialización completa de la medicina (implan- 
tados en algunos países) se han mostrado contrarios al progreso 
profesional y contrarios a una eficiente asistencia. En cambio, 
los de semisocialización de la medicina que dejan libertad «l 
enfermo para elegir su médico y libertad al médico para tener en- 
fcrmos, ha demostrado ser el más adecuado para los tiempos que 
vivimos. ; 

SOCIALIZACIÓN MÉDICA 


«Para muchos, la palabra socialización no es sino un simple 
cambio en las formas de posesión. La socialización debe entendersé, 
más que un cambio en lal forma de posesión, un cambio en la uti- 
lización de los bienes. «Socializar» no.es lo mismo que «propieta- 
rizar». Se socializa un servicio por el hecho de que él sea prestado 
como una finalidad social y sin un propósito de beneficio econó- 
mico. En este sentido, los sistemas que tienden a convertir al 
médico en un agente de la colectividad en el terreno de la salud, 
son los que más se acercan a un sentido social. 


- Una profesión es socializada si en ella se trabaja: 


+ 1 — Para la comunidad y no para el interés personal; 
2.2 — Para la necesidad y no para el mercado; 
3. — En común. 


Por el primer punto, el médico deja de trabajar en interés 
propio y lo hace para una comunidad que le asegura en todo o 
en parte su existencia. El segundo punto significa que se emplea-. 
rán tantos médicos cuantos convengan al interés de la comunidad. 

En un sistema de socialización completa, se limitará el número 
de médicog así como se limita el número de militares, lo cual ter- 
mina con la anarquía de la profesión médica, en la que, mientras 
una minoría de afortunados vive con dignidad, otros deben pro- 
letarizarse y vivir como puedan. Los sistemas de semisocialización 
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corrigen en parte la anarquía actual, y como un régimen de tran- 
sición, permiten llevar médicos a zonas en que no existen y cuya 
existencia económica no esté librada al azar. 


TRABAJO EN COMÚN 


El tercer punto, el del trabajo en común, no tan sólo importa 
por razón de una mejor organización, sino porque esa forma de 
trabajo representa una superación técnica con respecto a la indi- 
vidual, da rendimientos superiores, despierta y fomenta el sentido 
de cooperación y es opuesto a los sistemas individualistas de fuerte 
contenido egoísta. Solamente el trabajo en común puede cambiar 
el concepto de la vida del hombre. Todos los sistemas individuales 
del trabajo se basan en el esoísmo, y la felicidad que se obtiene 
es siempre a cuenta de otros. Los trabajos en equipo desplazan 
el sentido del éxito individual por un sentido social, y se le quita 
al esfuerzo el carácter egoísta que es siempre la base de los sis- 
temas de explotación humana. No es necesario ser idealista para 
aceptar los sistemas colectivos del trabajo, porque el concepto de 
la ayuda mutua y de la colaboración se imponen en forma inconte- 
nible, en la hora actual, como una finalidad práctica y fecunda; 
de ahí que se deberá procurar conseguir que nuestros jóvenes se 
hagan hombres fuertes, espiritual y físicamente, pero que no vayan 
- en el libre ejercicio de sus capacidades más allá de donde el .res- 

pecto mutuo lo exige. 


y 


SOCIALIZACIÓN Y OFICIALIZACIÓN 


No entendemos tampoco que la socialización se ha de hacer 
por la vía de la oficialización en la cual intervenga el poder pú- 
_bliro siempre como patrón. Una mutualidad o una cooperativa 
contrata servicios individuales que los socializa sin oficializarlos. 
Allí donde grupos de individuos hayan adquirido la capacidad de 
poder independizarse económicamente para comercializar sus pro- 
pios consumos, debe ser misión oficial la de dejar libre esa rela- 
ción voluntaria. Justamente en Alemania el triunfo del Seguro de 
Enfermedad se hizo utilizando las mutualidades existentes (de 
fábricas, de gremios, regionales, seccionales,ete. ), y  dándolés 
a las mismas toda la ayuda posible. Médico socializado no sieni- 
fica siempre médico oficializado. El médico socializado hace un 
trabajo en parte con otros médicos y: en parte con el pueblo: vive 
de esa colaboración. Se ha dicho muchas veces que el médico ofi- 
ciulizado tenía por lema «todo para el pueblo y nada con el pue- 
blo». Las formas de semisocialización de la medicina parten del 
principio de una estrecha colaboración entre médico y enfermo, 
y en lo posible dejan que el enfermo mismo organice libremente, 
dentro de moldes legales, las formas asistenciales. El lema de este 
trabajo es «que la defensa de la salud de la clase obrera debe ser 


* la obra de capacitación de los obreros mismos». E 
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: ¡NUEVA ORGANIZACION 


Debemos recordar que vivimos en una época de transi 
ción, en la cual necesariamente los organismos a crearse deben te- 
ner siempre restos de las épocas que desaparecen, pero siempre 
perfeccionándolos para que la evolución sionifique progreso; es 
nuestro propósito fundamental y sólo su aplicación integral hará 
eficiente esta gestión. 

Al organizar prácticamente el trabajo médico se hace indis- 
pensable extremar los medios para la asistencia abierta, ya sea 
en consultorios ya sea en los domicilios de los propios asistidos. 

No desconocemos, sin embargo, el hecho de que los médicos, por 
múltiples razones, tienen tendencia a hospitalizar los enfermos en 
número muy superior a las indicaciones reales, con lo que se en- 
carece notablemente la asistencia. Si un objetivo importante debe 
tener este tipo de asistencia es justamente evitar al máximo, com- 
patible con su buen tratamiento, que el enfermo sea internado; pa- 
ra cilo los médicos deben estar bien compenetrados de su misión 
asistencial y se les debe proveer de todos los elementos necesarios 
para que la misma se realice en las mejores condiciones posibles. 
Es así que, llegado el caso, puedan disponer hasta de un vehículo 
que alivie el esfuerzo físico- No obstante, la fiscalización oficial 
sobre este asunto deberá ser rigurosa, pues la tendencia antes enun- 
ciada no es fácil de anular. 


SOCIALIZACIÓN Y SERVICIO SOCIAL 


Si pudiéramos emplear una fórmula, diríamos que los sistemas 
médicos colectivistas pueden tomar dos aspectos: 1.?, aquellos en que 
la sociedad absorbe por completo el fondo y la forma de la activi- 
dad médica, casos en que puede hablarse con propiedad de socia- 
lización de la medicina. 2. aquellos en que sirve el médico a pro-. 
pósitos sociales utilizando sistemas sociales: casos en que puede 
decirse que la medicina es un servicio social. Ambas formas son ex- 
presiones de un socialismo: la primera absoluto; la segunda, relativo. 


La organización de la medicina como un servicio social ha per- 
mitido en las instituciones hospitalarias módernas concentrar la 
atención de grandes masas y disponer de instalaciones que la me- 
dicina particular no puede tener. El trabajo en equipo permite 
la mayor cooperación y el mayor control técnico de los médicos 
entre si, y estos sistemas se han demostrado muy eficaces' para ' 
cunseguir el mejoramiento de la calidad intelectual del profesio- 
nal ya recibido. Justamente, una de lag razones que incita a la 
construcción de «monobloks» hospitalarios en vez de los sistemas 
antiguos de servicios aislados e ineonexos, es que en éstos se for- 
ma lo que el eminente profesor Chutro llamó el «médico solitario», 
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es decir, el hombre que no tiene más control técnico que el de 
su autodeterminación de especialista y pierde el de sus compañeros. 


Espontáneamente y por un determinismo ineludible, la acción 
del médico ha ido pasando de su consultorio al hospital o Casa 
de Salud, y de ésta al Centro de Salud que es el organismo técnico 
de asistencia intesral en nuestros tiempos. 


CÓMO OBTENER LA LIBRE ELECCIÓN 


Sin perjuicio de lo que más adelante diremos en esta materia 
corresponde manifestar que no se nos escapa una objeción muy 
importante al sistema que propuenamos y es la de que los en- 
fermos no están en libertad para elegir sus médicos; la experiencia 
de otros países, donde se planteó el asunto, nos permitirá, en parte, 
sortear la dificultad; la: incorporación de un cierto número de 
profesionales a tareas de esta naturaleza hará posible, dentro de 
ciertos límites, la libre elección del médico por el enfermo; con 
los nombres de los mismos se hará la «lista» de los médicos del ba- 
rrio, parroquia o circunscripción. Se debe reconocer, sin embargo, 
que la objeción es más de forma que de fondo, toda vez qué ningún 
enfermo, en los momentos actuales, puede ser íntesramente asis- 
tido por un solo médico, siendo impreseindible la intervención de 
numerosos especialistas cuya elección, naturalmente, no se podrá 
efectuar libremente; este tipo de asistencia por equipos, desdibuja, 
indudablemente, la concepción del médico único y vuelve inútil 
la libre elección. Por otra parte, si en un barrio existe, digamos, un 
profesional de este tipo (Médico. de Familia) por cada 1.500 ha- 
bitantes y el barrio tiene, supongamos, 20.000 habitantes, es evi- 
dente que la libre elección está regularmente asegurada, y buscar 
un médico de otro barrio ya no es cuestión de confianza sino de 
capricho. 

Además, en el hospital tampoco el enfermo elige su mé- 
dica, y no por ello un sistema basado en esta imposición deja de 
ser técnicamente útil. Salvar el criterio de la libre elección debe 
ser el esfuerzo a realizar para evitarnos toda esa serie de luchas 
y conflictos que han levantado los sentimientos médicos por largo 
tiempo contra los sistemas colectivistas de asistencia. Igmpoco on 
los sistemas de profesión libre existe el derecho a elegir sin límite, 
desde que las tarifas de aleunos profesores son excluyentes, y aun 
teniendo el deseo de ser asistidos por ellos, no se tiene cómo hacerlo. 
Asimismo, donde la dificultad se ha presentado, no ha habido 
en realidad problema, y todas las objeciones hechas, más lo han 
sido en el pensamiento de los amigos de discutir teorizaciones que 
en tomar la realidad tal cual es. 
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BIOESTADÍSTICA 


Desde que al enfermo se le podrá seguir estadísticamente y 
no como sucede en nuestros días en qye algunos deambulan econ sus 
dolencias para ir a morir en un sitio distinto de aquel en que fueron 
tratados inicialmente y que muchas veces fue anotado como un éxito 
a pesar de su fracaso ulterior; nos acerearemos asi a los 
hechos reales. Muchas veces se habla. en materia de cáncer 
de éxitos intervencionistas que la intuición médica no  ¿usti- 
fica ni la estadística confirma. Las observaciones de las compa- 
ñías de seguro de vida dicen que la mortalidad entre 
los amigdalectomizados por reumatismo es mayor entre los no 
operados; que la mortalidad entre los colecistectomizados es: seis 
veces mayor que en los no intervenidos; que la de los operados de 
úlceras de estómago y duodeno es mayor que los tratados clínica- 
mente. No obstante ese conocimiento estadístico hecho sobre dece- 
nas de miles de casos, se siguen aconsejando las operaciones de una 
manera precoz, ignorando que los pocos éxitos aparentes y momen- 
táneos ocultan la realidad, de un balance nada alentador. 


' ' LIBRETA SANITARIA 


La Libreta Sanitaria demuestra ser una contabilidad estadística: 
de. primer orden para darle a la medicina cada vez más carácter 
de ciencia que de arte. Así como la astrología pasó a ser astro- 
nomía cuando la medición de los fenómenos celestes pudo hacerse, 
así también el arte médico dejará paso a la ciencia cuando ésta 
fundamente sus acciones en hechos contabilizados estadísticamente. 
La Libreta Sanitaria permite seguir al individuo desde su cuna hasta 
el instante postrero. Da a conocer los hechos médicos de la in- 
fancia que pueden preparar una futura invalidez, eomo asimismo 
los factores hereditarios, las diátesis e idiosincrastas, con lo que se 
protege a las gentes de intervenciones: o tratamientos perjudicia- 
les; ilustra al médico sobre las infecciones padecidas y sobre el 
terreno biológico; facilita los diagnósticos actuales al dar el cono- 
cimiento de los órganos, aparatos. o sistemas más afectados por el 
pasado vital y asienta sobre bases racionales el pronóstico médico. 
Ese hecho imponderable de tan difícil posesión y de gran import- 
tancia, permite la asistencia del enfermo por cualquier médico y 
no únicamente por su médico. Es también un valioso elemento 
de educación sanitaria, pues allí encontrará la población todos 
aquellos conocimientos médicos generales que le interesan y pue- 
den afectarla directamente, incitando en sus poseedores a un cui- 
dado más eficiente de su salud y de la de sus familiares, con la 
crientación adecuada de los hechos. 


MÉDICO FUNCIONARIO — MÉDICO SOCIALIZADO 


El concepto del «Médico Funcionario» sufre la evolución de 
los tiempos y necesariamente tenemos que llegar al de «Médico 
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Socializado». El Médico Funcionario cumple una labor de policía 
sanitaria que, como toda función de policía, es naturalmente poco 
simpática. Este tipo de profesional pierde.el contacto con el en- 
fermo y, como consecuencia, se burocratiza absorbido por su.tarea 
administrativa y perjudica su preparación técnica y científica por 
esas razones. Es el caso de los médicos escolares, de los leprólogos, 
venereólogos, médicos de fábricas, etc., que controlan el estado 
de salud o enfermedad de los grupos correspondientes y cuya asis- 
tencia no llega a realizar casi nunca. Por tales motivos es necesa- 
rio librar a los Médicos Funcionarios de tareas administrativas in- 
feeundas, volverlo al contacto del enfermo y del problema médico; 
ello lo alejará de la rutina, del expedienteo y del mando sin au- 
toridad técnica y científica y lo volverá al seno de la actividad de 
su predilección con beneficio evidente para todos. Lo convertirá, 
pues, en un Médico Socializado y esto, no sólo desde el punto de 
vista de las condiciones en que trabaja, sina también de las condi- 
ciones cómo y con quién trabaje; vale decir, será un agente de 
Medicina Social, concepto evolutivo eminente de la salud pública. 


CENTRO DE SALUD 


Como consecuencia de esta concepción, surge un nuevo orga- 
nismo oficial: el «Centro de Salud», en cierta manera un eslabón 
evolutivo del Dispensario, pero en donde la Bioestadística y el Ser- 
vicio Social dominan en su organización 2 la Medicina Preventiva 
es su prestación básica. 


Los Centros de Salud no hacen perder ni al médico ni a sus 
enfermos el carácter de ente social que tienen, y al no perder las 
características de médico de familia, armoniza. el contralor con la 
asistencia. De allí que en el viejo Seguro Social se han mantenido 
las cajas gremiales y aun las cajas de empresas o fábricas para que 
tengan el carácter familiar de entidades unidas al asistido como 
una «alma mater», evitándose en los grandes centros las policlí- 
nicas indiferenciadas que huelen más a oficialismo que a socialismo. 


CARIDAD — ASISTENCIA — PREVISIÓN 


Las llamadas Leyes de Pobres que existen en Alemania desde - 
la época de Lutero, y en Inglaterra desde la Reina Isabel, impo- 
nen a las comunas la obligación de asistir vratuítamente a sus pobres. 
Du una u otra manera, este sistema ha persistido en todos los pue- 


blos de Europa, y en nuestro país, la misma Ciudad de Buenos 


Aires tenía a fines del siglo pasado en cada barrio el Médico de 
Pobres, institución que fué desapareciendo cuando los caminos per- 
mitieron el traslado a los hospitales y la atención domiciliaria fue 
remplazada por el servicio de urgencia. 
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En los tiempos que vivimos, los pobres no han desaparecido, 
pero los sistemas de atención basados en la limosna, han sido subs- 
tituídos por los basados en la asistencia. La caridad, como senti- 
miento de «ayuda al prójimo por amer a Dios», persiste y persis- 
tirá por todos los tiempos, igual que la beneficencia que es la or- 
ganización pública de la caridad. La caridad como sentimiento, 
no puede ser discutida, aun cuando la asistencia como un con- 
cepto civil, se da como una obligación y se reclama como un de- 
recho, no teniendo en el fondo sentido espiritual. 

Las leyes del seguro social están cambiando en todas partes 
los sistemas basados en la caridad o en la asistencia, organizando 
los llamados regímenes de previsión. La organización del Seguro de 
Enfermedad ha hecho pasar el grueso de la clase no pudiente, den- 
tro de estos nuevos sistemas, arrancándosela a las formas primiti- 
vas de asistencia. Allí donde el Seguro de Enfermedad se extiende 
a ia familia obrera, el 70 % de la masa incapacitada económica- 
mente no necesita de los sistemas basados en la limosna. Nuestro 
país, que recién se abre a estas leyes de previsión organizando re- 
gímenes especiales para ferroviarios y regímenes parciales por el 
Decreto - Ley de Medicina Preventiva y Curativa (asistencia tan 
sólo de las enfermedades de tendencia invalidizante), exigirá en ade- 
lante un esfuerzo máximo para oreanizar más sistemas asistencia- 
les, tanto en los grandes centros como en los medios alejados. La 
organización de la Medicina Preventiva y Curativa, cuyo desarro- 
llo puede leerse más adelante, la organización del Seguro de Ma- 
ternidad, cuyos alcances también pueden leerse en el capítulo res- 
pectivo, y la organización del Seguro de Accidentes, euyo valor 
igualmente se desarrolla en otra parte, obligará a montar, por vía 
de la Previsión Social, una máquina asistencial formidable, la cual 
podrá ponerse en marcha dentro de poco tiempo y montar com- 
pletamente en menos de 10 años, a poco que los esfuerzos que ya 
se han iniciado, continúen. 

Estamos, así, frente a un cambio en los sistemas asistenciales 
cue nos permite afirmar que en este terreno todos los progresos 
futaros tendrán que ser realizados dentro de las bases de la Pre- 
visión Social. Sin dejarse por esto de socializar la medicina, ella 
no tendrá, sino en forma indirecta, un carácter de oficialización, 
desde que serán organismos autónomós, independientes, los que di- 
rigirán tanto el planteo como la obra efectiva que se realiza. 


ASISTENCIA OFICIAL 


Restan sectores de la sanidad, los cuales permanecerán siem- 
pre ligados a los sistemas asistenciales oficiales. El 30 % de la 
masa obrera, no ligada a regímenes de previsión, tendrá que recu- 
rrir en nuestro país, como sucede en todos, a sistemas oficiales. 
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Lea misma vigilancia de la salud en los medios escolares, uni- 
versitarios y especialmente toda la obra de Medicina Preventiva 
que puede hacerse en la: edad de la conscripción, correrán siempre a 
cargo del Estado. 


io NE 


El esfuerzo sanitario en el futuro será el de coordinar las 
obras de previsión con las de asistencia. Este problema ya se 
plantea de inmediato y es contemplado en el planeamiento de la 
Ley de Medicina Preventiva y Curativa. Para explicarlo acabada- 

. mente, nada mejor que un ejemplo: supongamos una ciudad de 
mediana importancia con gran actividad industrial y el corolario 
de una considerable población obrera.' Allí, naturalmente, existen 
desde hace tiempo hospitales, dispensarios, at dAó salas cu- 
nas, ete.; cada uno de estos establecimientos desarrolla su labor 
independientemente, a pesar de que muchos de ellos dependen de 
un mismo organismo estatal. La asistencia o medicina integral, 
tal como la expusimos anteriormente, supone añadir a lo ya exis- 
tente en nuestro ejemplo las instituciones de Previsión y Asisten- 
cia Social y luego coordinar el conjunto de manera que los' be- 
neficios que se obtengan en los servicios de Medicina Preventiva 
no se invaliden por una asistencia curativa insuficiente en calidad 
o cantidad, o bien que el Servicio Social no tome conocimiento de 
los hechos que le interesan y les preste la atención correspondiente, 
al mismo tiempo que sus dependencias de estadísticas vitales sa- 
quen las conclusiones del caso y la autoridad sanitaria reciba de 
vuelía las sugestiones sobre lo que debe hacerse y el resultado fi- 
nal de lo que se está haciendo. 


e 


SEGURIDAD SOCIAL 


En cierta manera, estos hechos predisponen en favor del sis- 
tema creado por Roossevelt en HE. UU. en 1935, llamado de Se- 
guridad Social y que está haciendo escuela en Inglaterra con el 
plan de Beveridge. La Seguridad Social une en una misma caja 
las obras de previsión y las de asistencia. Habiendo un fondo co- 
mún y una autoridad común, 'se evitan los viejos artificios del 

x ¿ Seguro Social que se esfuerzan en limitar hasta donde llega el 
seguro y desde donde empieza la asistencia. País el nuestro que 
en esta materia aun no ha resuelto los problemas ligados al Se- 
guro de Enfermedad, haremos bien en cambiar nuestra ideología, y 
en Ingar de persistir en la idea'de remachar el Seguro Social como 
una entidad aparte, fijar desde ya el rumbo en el sentido de la 
unificación. 


V 


"MÉDICO DE FAMILIA 


Al organizar un sistema asistencial basado en el Médico de 
Familia hay que eludir los viejos procedimientos del «médico-fun- 
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cionario», empleado a sueldo. Socialismo médico no es lo mismo 
que oficialismo médico. Hay que dar oportunidad para que todo 
médico pueda ingresar a la oreanización si así lo desea, y para 
que todo enfermo pueda elegir, dentro de los inscriptos sin limita- 
ción de la voluntad, tanto en uno como en otro caso. 

Pero es preciso reconocer que si esto es posible, con tal am- 
plitud en los grandes centros urbanos, ello no podrá ocurrir en 
las ciudades pequeñas, en los pueblos, distritos rurales y fron- 
terizos, donde la radicación y fijación de los Médicos de Fa- 
milia forzozamente desplazados, por lo menos en parte, de los con- 
glomerados más importantes, sólo va a ser posible si se asegura 
una existencia económicamente holeada, lo que únicamente se po- 
drá lograr con un sueldo remunerador y con el carácter de Médico 
Funcionario. En este terreno debemos pensar, no tanto en la pobla- 
ción de las grandes ciudades que en general puede admitirse goza 
de una asistencia aceptable, sino en ¿quel sector de los pequeños 
poblados y del campo que nuestra característica de país de gran 
extensión y reducida población, condena al abandono y es el que 
más necesitado está de asistencia de todo género. e 

La implantación del sistema deberá comenzar, por lo tanto, por 
esos núcleos y gradualmente extenderse a los núcleos más impor- 
tantes; ello también tendrá la ventaja de apreciar las dificultades 
e inconvenientes que se presenten, haciéndose la experiencia, muy 
necesaria, cuando se llegue a las ciudades grandes.. Aquí la índole 
del problema es distinta y por consiguiente diferentes las solu- 

A ciones. A 


OBJECIONES AL SISTEMA COLECTIVISTA 


En cuanto a las objeciones que pueden hacerse a que en los 
sistemas de asistencia: colectivista el médico reduce su atención a 
una simple fórmula, es un pensamiento que no puede generalizar- 
se. En todas las épocas y en todos los trabajos hay quienes dedi- 

ean sus mejores esfuerzos y quienes los cumplen sin voluntad: es 
una ley de la vida que ni el interés a veces hace modificar. En 
general, la profesión médica ha mostrado siempre tener senti- 
mientos altruistas y ha señalado con grandes ejemplos de despren- 
dimiento cómo puede atender aún sin retribución. Las mismas 
tareas universitarias exigen dedicación y competencia que están 
por cierto muy lejos de ser retribuídas y no obstante ello son mu- 
chos cientos los médicos que se dedican al ejercicio de cátedras 
universitarias sin esperar lucrar en ellas. En realidad, no se le 
pide al médico socializado que tenga un idealismo exagerado de gu 
profesión, y tan sólo se le exigen las cualidades que todo hombre 
correcto debe tener para el cumplimiento de su deber, que actúe con 
amabilidad, en forma humana y con un cierto desinterés compatible 
con su asistencia. 
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La formación técnica y científica de los futuros médicos es, 
desde luego, de capital importancia, pero su formación espiritual no 
lo es menos. Se ha dicho más de una vez que los estudiantes de 
medicina debían, antes de iniciar su carrera, cumplir tareas de en- 
jermero durante un año a fin de poner a prueba su vocación; no 
olvidemos que también la Iglesia impone para sus distintas órde- 
nes, riguroso noviciado que aleja o elimina a los oportunistas. Son 
éstos dos ejemplos que deberán tenerse muy en cuenta, a medida 
que el sentido de la comercialización se va haciendo cada vez más 
carne en grupos limitados de profesionales que han equivocado su 
carrera. Sacarle al arte médico su sentido afectivo es quitarle la 

mitad de su valor espiritual. Quien inicie estos estudios con la idea 

puesta sólo en el interés, debe saber de mil maneras que hay otras 
actividades sociales que con la misma inteligencia reditúan más: 
el honor de ser médico es un honor que no lo tienen otras profe- 
siones u oficios aun cuando éstos sean más lucrativos. Habrá que 
buscar las medidas conducentes a que el estudiante, antes de iniciar 
su mereso a la Facultad, sepa que es una profesión que exigirá 
un mínimun de sacrificios, aunque sea para tener la virtud de 
dedicar al estudio las horas que otros dedican a distracciones in- 
trascendentes. Sin esta depuración moral del estudiantado, todos 
los sistemas de socialización médica pueden ser llevados a la corta 
o a la larga al borde del fracaso. 

En cuanto a que el interés por las investigaciones y 4 adelan- 
to científico esté relacionado con el ejercicio de una profesión 
libre, ello no es exato en términos absolutos. El que tenga vocación 
lo hará con obligación o sin ella, y cabe esperar que nuevas vías 
se abran al proereso basado en otros principios. La investigación 
médica, comercial, hecha por erandes institutos— en otros países— 
ha llevado al descubrimiento de los hechos médicos más nuevos, 
siempre realizados con la vista puesta en la industrialización de 
los mismos. stas erandes casas pueden pagar los mejores suel- 
dos en la esperanza de que eualquiera innovación las compense 
con creces en sus esfuerzos. Aunque sea pensando en este solo 
hecho, hay que creer en el progreso futuro de la ciencia, y al- 
final, será posible que las Universidades se conviertan en simples 
escuelas de formación técnica, y de aplicadores de los hechos des- 
cubiertos por la medicina comercial. La. libertad, no obstante, en 
estos casos es relativa. 

No puede sostenerse con fundamento que la sialióSción anu- 
le la iniciativa personal en el terreno de la investigación. En todo 
hombre hay siempre, aunque sea poco, un espíritu de investi- 
gación que procura constantemente llevar adelante, sea para des- 
tacarse, hacer bien o aun obtener aleún provecho personal. En el: 
caso de los hombres de excepción, esto es aún más evidente, pues 
como se ha dicho, «son seres puestos por el destino y que realizan 
sus ideales aun en contra del medio en que actúan». 
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“EVOLUCIÓN GRADUAL Y RÁPIDA 


pr ; 
La medicina evoluciona, por razones ajenas a los hombres, ha- 


cia una socialización. El día que ello se cumpla, la organización 
médica del futuro tendrá, no solamente deberes económicos y éti- 
eos, sino también, científicos. Ya no será una organización profe- 
sional, sino una organización de trabajo, y habrá llegado con su 
idealismo asclepiano a la cumbre, la cual hoy no puede alcanzarse 
a causa de la lucha que el médico tiene que soportar para obte- 
ner su sustento. ; 


El movimiento a' que asimismo, de tendencia constante a una 
socialización médica, no es, por cierto, el producto de un pensamien- 
to doctrinario que aspira a modificar la sociedad basado en prin- 
cipios de nueva justicia. No. Es la consecuencia de un- proceso de 
evolución en las instituciones que reclaman nuevas formas de ae- 
ción médica: Si amos hacia un socialismo médico lo.es a pesar de 
todas las doctrinas, y lo que debemos procurar es que esos cambios 
se hagan en etapas intermedias que permitan ir adaptando la 
personalidad humana a los nuevos hechos. Queremos erear «es- 
trueturas de tránsito» que conserven aleo de lo viejo y mucho de 
lo nuevo. Pero, a la inversa de lo que se ha hecho hasta; ahora, en 
que las grandes modificaciones se han empezado siempre por los 
centros más poblados, debemos empezar a introducir la medicina de 
equipo y la semisocialización de los servicios en las zonas del país 
que hasta ahora cuentan con estructuras pobres, o eon*nada, y allí 
será donde cualquier forma médica, no chocando con los intereses 
existentes, hará que todó lo muevo sea bien recibido. 


FACTORES DE LA REALIZACIÓN 


e 


Toda estructuración médica nueva destinada a ampliar servi- 
cios, demanda ingentes sumas públicas que sabemos cuán dificil 
resulta obtenerlas. Pero la cireunstancia feliz de que inicia- 
mos una era con un sentido político nuevo, netamente popular, y 
que se crean por primera vez las estructuras del Seguro Social, 
allana la posibilidad de realizar un plan, teniendo los dos elementos 
que se necesitan: 2deas y dinero. En este sentido, debemos hacer 


- . . .. . 
* carne en los hombres que tengan una influencia dirigente social 


(eobernantes, periodistas, directores sindicales, ete.) que todos 
los sistemas de subsidiación que el seguro pueda crear deben tener 


siempre, como meta inmediata, elevar el nivel de salud de la familia 


argentina. Las mejoras en salarios y las previsiones de los riesgos 
sociales no presenten etapas evolutivas, sino cuando tienen el firme 
basamento de la salud detrás de ellos. En ese sentido, puede decirse 
que el Plan Quinquenal tendrá una mística, y es la de mejorar 
la calidad. y cantidad de nuestra población: mejorar la salud y me- 
jorar la natalidad argentina son las dos metas actuales de la Me- 


* 
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dicina Social. No olvidemos, sin embargo, que la salud es sólo un 
medio para que los individuos lleguen al goce pleno de la vida, 
como dice R. Sand. 


Desde 1919, en que se ereó la Caja de Ferroviarios (Ley 10.650), 
que tuvo un sentido obrero evidente, se ha estado jubilando por 
invalidez, subsidiando. la vejez fisiológica, la viudez y la orfandad, 
sin pensar resolver los problemas médicos que tales subsidios re- 
presentan. Se necesita llegar al 15 de noviembre de 1944, es de- 
cir, un cuarto de siglo, para que recién estos ideales sanitarios sean 
beconocidos y la nueva mística de la salud se da a las leyes 
sociales. >! 

Todas las leyes que se dicten deben tener esa mística como 
suprema meta. La Ley de la Vivienda ya lo tiene implícitamente, 
porque todo hogar mejorado en su hacinamiento o disminuído en 
su costo, representa otras tantas unidades potenciales de salud 
física y moral salvadas para la colectividad. Las Leyes de: sala- 
rios Familiares adquirirán ese sentido social, si al crear las Cajas 
de Compensación éstas subsidian la prole, el casamiento, la natali- 
dad, la lactancia e incluso la tenencia de ancianos, y si a esos 
subsidios se les da una finalidad eugenésica y protectora de la 
infancia.) Todo lo que sea mejorar el binomio madre-hijo serán 
otros tantos esfuerzos creadores de salud potenciales en la colee- 
tividad. Pueden aumentarse los salarios cuanto se quiera, pero si 
carecen de esa mística, la salud de las clases obreras no habra gana- 


do nada. a 


Si tomamos en cuenta el nivel de los salarios nominales y 
reales de 1900 y de nuestros días, veremos que se han más que 
duplicado, y ello no tan sólo en números, sino también en facto- 
res de comodidad que nuestras clases no pudientes tienen: el «ti- 
po medio» de vida de nuestro proletariado de hoy, en cuanto a ele- 
mentos de comodidad (mejor vestido, alimentación, alojamiento, 
ete.), es más que el: doble del que tenía a principios de este siglo. 
Pero en verdad, al no haber mejorado las condiciones de su asis- 
tencia y la previsión de sus servicios médicos, no podemos Aa 
que esa duplicación de salarios haya servido a una mejora en la 
salud. Si ésta se ha hecho lo ha sido a pesar de la forma como 
los salarios son invertidos, en razón del progreso general (aguas 
corrientes, urbanismo, vacunación colectiva, ete.) en materia de 
higiene pública y a un nivel cultural necesariamente más elevado. 


Debemos propender a que esa mística sanitaria entre como 
un factor en la nueva organización legal que se de:a las condiciones 
de trabajo, y que toda ley lleve como suprema finalidad la pro- 
tección integral del individuo y de la familia en el terreno de la 
- salud. 
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Planeada la seguridad social como un idealismo de esta hora, 
estamos en condiciones casi puestas por el destino para asistir al 
planeamiento sanitario de una nueva gra que por un determinismo, 
ajeno a nosotros mismos, junte en el terreno de la salud los dos 
factores de una nueva estructuración, cuales son los recursos y las 
ideas. 


IMITAR PRUDENTEMENTE Y NO INNOVAR 


No precisamos tampoco en este terreno forzarnos en inventar 
estructuras propias: nada tan peligroso como las improvisaciones 
que no se basen en la experiencia. Países que han hecho! antes que 
_ nosotros modificaciones tan fundamentales en sus regímenes asis- 
tencigles y que varían desde la semisocialización a la socialización 
total, nos deparan una experiencia que debemos aprovechar, y 
desde ya lo prudente será seguir la huella por la cual marchan 
esos otros pueblos que se nos adelantan. 


Pero al aplicar la experiencia por otros adquirida, se impone 

un trabajo delicado y dificultoso de adaptación a nuestra idiosin- 
erasia de pueblo nuevo y en formación, con sus características tan” 
propias, de orden geográfico, etnosráfico, religioso, político y so- 
cial, que obligan a que, a nuestra vez, formemos la experiencia na- 
cional. 
El deber de una época de transición es el de saber imbricar 
los dos sistemas médicos que actualmente conviven de una manera 
espontánea: el del régimen libre de trabajo y el del régimen 'mé- 
dico asalariado. A medida que erezca la masa de médicos incorpora- 
dos a los sistemas colectivos de asistencia, disminuirá espontánea- 
mente la de médicos que trabajan en forma libre, y podría repe- 
tirse en el terreno de la salud la experiencia australiana, en la 
cual, sin haber doctrinarios del socialismo, se hizo un socialismo 
en todos los órdenes de la actividad pública: de allí que Metin 
escribiera en días lejanos su célebre libro «El Socialismo sin Doe- 
trina» euyo solo nombre ya tiene toda una significación. 


GASTOS Y BENEFICIOS 


La objeción de los gastos que puedan representar los nuevos 
programas de socialización médica queda anulada cuando se balan- 
cean simultáneamente los beneficios. Al final señalaremos en: nú- 
meros las ventajas económicas que todo plan sanitario siempre trae. 
Hacer esta objeción en nuestros días, es repetir los argumentos 
que se formularon cuando se proyectaron las primeras obras de 
higiene pública. Asegurar abastos incontaminados y suficientes 
de aguas corrientes, servicios adecuados de alejamiento de aguas 
servidas y de residuos, sanear los ambientes de las ciudades y espe- 
cialmente los fabriles, en su hora originaron gastos contra los 


XVI . 
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que se levantaron muchas opiniones; pero las obras contestaron 
por sí mismas esas objeciones devolviendo en vidas salvadas de 
la enfermedad, invalidez y muerte, con creces, las inversiones reali- 
zadas. No en vano iniciamos hoy los estudios de Ingemiería Samita- 
ma recordando la experiencia de Mills-Reinke y el Teorema de Ha- 
zer, que dicen, «que todo lo que se invierte en sanidad, extiende su 
influencia redituante a aspectos más amplios hacia los cuales se 
proyectan». 

Por otra parte, la experiencia de la Compañía Metropolitana 
de Seguros de Vida de Nueva York que se señala en todos los libros, 
es terminante a este respecto. En un programa de acción sanitaria 
hecho en 25 años invierte 32 millones de pesos ($ 32.000.000) en 
obras destinadas a la salud de los poseedores de sus pólizas, y en- 
cuentran que salvan a 314.773 personas aseguradas, con lo cual 
se ahorran 75 millones de pesos ($ 75.000.000) de siniestros no 
pagados. Esta compañía ha puesto el problema de la salud en lo 
que en EE. UU. llaman línea de negocio. Toda inversión en esta 
materia es redituante. Si ello puede serlo para una empresa comer- 
cial, cuánto más no lo será para una nación en la cual todos los 
gastos que se hagan en esta materia, cualquiera sea su monto, be- 
neficiará la masa general de la población. 


LOS PROFESIONALES DE LAS CIENCIAS MÉDICAS Y RAMAS AUXILIARES 


Hasta ahora hemos hablado repetidamente del problema mé- 
dico dentro de la salud y hemos dejado de lado a todos los colabora- 
dores que intervienen en estos problemas, es decir, a los famacéu- 
ticos, odontólogos, obstétricas, kinesiólogos, enfermeras, ortopedistas, 
ete. Deliberadamente lo decimos ahora que no entendemos hacer 
una reestructuración sanitaria, sino tomando en cuenta el total de 
los componentes que intervienen en una acción de esta naturaleza. 
El solo planeamiento de la asistencia dental, exige un programa 
de acción extraordinario y al cual le hemos de dedicar un capítulo 
propio: probado como está que no hay salud sin un buen estado 
dental y que a menudo es la fuente de focos sépticos que hay que 
erradicar, la lucha en este terreno debe intensificarse considerable- 
mente dentro de todo programa de Salud Pública. La experiencia 
de otras naciones en este terreno, como asimismo la propia, nos dice 
que el costo de esta asistencia y sólo para los amparados por el 
Seguro Social que al llegar a más de 3 millones de personas, exige 
desde ahora una inversión no menor de diez millones para un pro- 
erama mínimo en este terreno. 

Todo programa sanitario no es nunca un programa de empo- 
brecimiento económico: el dolor humano se paga de una u otra 
manera. Hasta ahora las clases pobres cargan buenamente como 
pueden, con su asistencia. Y por lo mal quelo realizan, ella impor- 
ta un gasto que después se hará de otra manera, pero que en el 
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fundo es la misma inversión social. La i¡mprevisión o insuficiencia 
se paga por cuenta aparte con jornadas de trabajo perdidas, con 
productos que no se manufacturan, con asistencias hospitalarias 
infructuosas porque llegan tarde, con disolución del hogar en caso 
de muerte y su inmediata consecuencia la viudez y la orfandad. 
La salud mal organizada se paga: también, pues la deficiente aten- 
ción del capital humano determina pérdidas imposibles de recuperar 
sino a costa de gastos cada vez mayores. 

Los nuevos avances de la Reconstrucción Médica pueden ser 
hechos por vías distintas que la oficial. El impuesto creado en 
EE. UU. a las mayores ganancias industriales ha determinado en 
aquel país que gran parte de los industriales adopte un programa 
de saneamiento industrial y de asistencia obrera a objeto de no 
darle al Estado lo que ellos pueden regalar a sus obreros. Sabemos 
que aleo semejante se está produciendo en nuestro país, y debemos 
tender todas las líneas para estimular esta acción privada que 
aliviará al Estado de una; tarea de gran:importancia. 

Un capítulo especial requiere también todo lo referente al 
aprovisionamiento de medicamentos que no pueden ser dejados 
de lado en un plan de reordenación. 

Es de hacer notar que uno de los más graves problemas que se 
hayan presentado en otros países a las organizaciones del Seguro So- 
cial y especialmente al de Enfermedad ha sido el aumento progre- 
sivo de las inversiones de todo orden, pero especialmente aquel 
producido por el suministro de medicamentos, incremento que en al- 
gunos casos ha llegado hasta el 500 %. La explicación es fácil de 
alcanzar: ha pasado la época de las infusiones y de los extractos. 
Los sueros, las vacunas, los*opoterápicos, los antibióticos, ete., re- 
quieren para su preparación instalaciones y técnicas muy eosto- 
sas. En este trabajo de reordenamiento que abordamos es necesario 
contemplar como propósito inmediato el funcionamiento de las gran- 
des fábricas oficiales de productos medicamentosos para ser distribuí- 
dos gratuitamente o a costo reducido, según los casos. Llegaremos por 
esta vía a lo que podemos llamar la Farmacia Social con un eriterio 
también de semisocialización, y nos basta enunciar estos propósitos 
para dejar abierto un capítulo cuyas proyecciones pueden ser 
fácilmente imaginadas a poco que se piense en ello. También este 
capítulo pasará al Haber del balance económico, desde que en nues- 
tros Cías enorme cantidad del esfuerzo de las clases no pudientes 
se gasta en comprar medicamentos (muchos de ellos de escaso valor 
real). La medicina, hecha en organismos de tipo social, tiene jus- 
tamente que luchar contra la tendencia de los enfermos que recla- 

- man remedios innecesarios y se pagan marcas que sólo tienen por 
objeto servir a un fin comercial; el contralor oficial en este as- 
pecto deberá ser extremado. : 

Será una dificultad no despreciable, entre las muchas que la 
innovación nos va a traer, el comportamiento de algunos de los 
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beneficiarios, que sienten verdadero placer en infringir las reglamen- 
taciones, para obtener pequeñas ventajas que, sin embargo, al re- 
petirse ocasionan grandes perjuicios y hasta han podido llevar a 
aleunas mutualidades al borde de la ruina. Son las manifestaciones 
de un sentido moral individualista, egoísta por lo tanto, o en su 
case verdaderas faltas de ética, fragilidad moral que ha hecho de- 
cir a Batrina: «aprenderás la moral en el código penal». La com- 
placencia del médico es indispensable; pero el punto de partida 
está siempre en el beneficiario; la exageración de las consecuencias 
de un traumatismo para conseguir mayor indemnización; el ausen- 
tismo reiterado al trabajo por causas banales son ejemplos. de lo 
dicho. Es ya falta más grave conseguir una receta para cambiar- 
la por un perfume, pues si estos hechos se repiten, el daño económi- 
co es enorme; tienen, además, un efecto desalentador sobre los otros - 
beneficiarios y es, indudablemente, un poderoso argumento en favor 
de la conservación de las mutualidades privadas cuyas comisiones 
directivas encuentran siempre la forma de controlar estos episo- 
dios. Este tipo de colaboración es inapreciable y debe conservarse 
en cualquier forma; por ello las mutualidades serán respetadas 


COMENTARIO FINAL y 

Muchos son los hombres de pensamiento que desde esferas dis- 
tintas han proyectado la creación de estructuras nuevas para la 
defensa social de la salud. Todos los sistemas fallan cuando eon- 
funden la socialización con la oficialización, yy cuando quieren con- 
vertir al médico en un simple empleado. Debemos cuidar celosa- 
mente estos principios. La semisocialización ha de surgir :espon- 
táneamente de toda la Nación, de todos los ambientes, de todos 
los esfuerzos, y tendrá que tener como contenido administra- 
tivo la colaboración de las instituciones gremiales. La función del 
Estado debe ser la de coordinar los esfuerzos privados y llevarlos 
a los ambientes en los cuales en forma espontánea nó se produzcan. 
Dejar en el individuo, lo que aun el individuo puede hacer con su 
solo esfuerzo; ayudar al individuo, cuando el esfuerzo personal 
solo no alcanza, y reemplazar por completo al individuo, cuando 
todas las personas unidas no son capaces de hacerlo: «esta fórmula 
sceial de transición que ha sido enunciada en contra de las doe- 
trinas excluyentes y que se define como oportunismo se muestra en 
ruestros días como la mejor línea de conducta.en el terreno de la 
salud. La ereación de la Dirección de Servicio Social para Ferro- 
viarios que en menos de dos años ha planeado un sistema asistencial 
dieno de todo elogio, es la mejor prueba de que hemos encontrado 
en materia de salud una nueva línea, fecunda, para' los tiempos 
de transición que vivimos. En cierta forma se vuelve al Socialismo 
de Guildas, de la Edad Media, que fuera anulado por la Ley Cha- 
pellier, en la revolución francesa, como contrario a los intereses del 
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Estado cuando sentaba el principio de «que no caben intereses parti- 
culares dentro de la Nación». Sólo que en nuestros días volvemos 
al viejo sistema, injertándolo en el árbol del Estado, que pasa 
a ser el gestor oficial de los pogresos sindicales. 

Estamos frente a un problema, que ha sido planeado en to- 
dos los ambientes y ha tenido en el médico su más consciente erí- 
tico nos referimos a la pobreza con que se asisten las clases populares. 
Este problema no lo ha creado nadie en particular, ni es ahora 
explotado por el alcance político que pueda tener. No tiene un ca- 
rácter gremial, sino un carácter universal. Resiente a la sanidad na- 
cional en las formas públicas de organización, y resiente a la so- 
mdad familiar por la miseria privada con que se atiende. De todos 
lados surgen soluciones. Los ensayos hechos por el mutualismo 
y por el gremialismo médico no pasan de un programa optimista- 


sin grandes alcances. Se sabe que el problema de solucionar la 





crisis médica está en la misma línea de conducción que la que debe 
solucionar la crisis de la pobreza de nuestras instituciones sani- 
tarias y de la colectividad. Sabemos que se inicia una nueva era, 
colectivista por esencia.Sabemos que sólo son fructíferos los planes 
que se hacen en colaboración. Buscar las mejores líneas conducen- 
ves, es la tarea hacia la cual debemos dirigir todos nuestros esfuer- 
ZOS. 


Sabemos que no vamos a escapar a una erítica: no sería obra 
humana la que realizamos si pudiera eludir la ley de la inteligencia 
que permite ver un mismo hecho desde ángulos distintos. Será de 
nuestro agrado recoger todas las observaciones que puedan formu- 
larse a este plan de Reconstrucción Sanitaria. Esperamos, sobre 
todo, los puntos de vista de los oreanismos ligados al trabajo y 
que ya realizan esfuerzos sanitarios a través de sus organizaciones 
mutuales, Porque creemos en el esfuerzo del pueblo consciente- 
mente orientado en los grandes derroteros que lleva la humanidad 
en marcha, es que hacemos nuestra la fórmula que dice: «LA DEFEN- 
SA DE LA SALUD DE LA CLASE OBRERA, DEBE SER LA OBRA DEL ESFUERZO 
DE LOS OBREROS MISMOS» 


LA ASISTENCIA INDIVIDUAL Y FAMILIAR COMO 
EXPRESION DE LA SEMISOCIALIZACION DE LA MEDICINA 


Aceptado sin objeción que la asistencia médica es una de las 
necesidades esenciales de la vida y a la que es forzoso atender con 
todos los recursos disponibles de la colectividad y de los individuos, 
es evidente que dentro de un Plan de Salud Pública, toda ella o 
uno cualquiera de sus aspectos tiene que ocupar lugar preferente 
y fundamental. Tres son las formas habituales de asistencia mé- 
dica de práctica corriente: la hospitalaria, la de consultorio exter- 
no o ambulatoria y la individual y familiar, sea en el consultorio 
privado del médico o en el propio hogar del paciente. De esas for- 


| 
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mas, la hospitalaria será tratada en otro capítulo y apenas ceo- 
rresponde una explicación de su mecanismo; la segunda está es- 
trechamente vinculada a la hospitalaria, por lo menos entre noso- 
tros, y su desarrollo, preciso es puntualizarlo, no ha aleanzado el 
grado necesario que guarde relación con los requerimientos; y 
la última ha tenido, casi en forma absoluta, una existencia priva- 
da, ya sea porque el enfermo la ha costeado con sus propios recur- 
sos o bien porque los médicos de buena voluntad la han tratado 
en, forma gratuita y a su exclusivo arbitrio. Vale decir que la ae- 
ción estatal hasta hoy no se ha hecho presente en este terreno sino 
en forma insuficiente, muy reducida y prácticamente inexisten- 
te. Justo es recordar que dentro de la actividad privada, la asisten- 
cia prestadas por las asociaciones de carácter mutualista ha 
llenado en parte este vacío y prestado un servicio bien importante. 
Ee propósito de este plan respetar y ayudar en todo lo posible 
a dichas instituciones, cuyas actividades colaboran, en forma valio- 
sa, en la asistencia general de la población. 


FUNDAMENTOS DEL NUEVO SISTEMA 


El Plan Quinquenal de la Nación incluye en la parte de Salud 
Pública el aspecto novedoso, dentro de la prestación oficial de la 
asistencia médica, este de lo individual y familiar a cargo del 
Estado, cuya importancia está demostrada por múltiples aspectos, 
desde luego el humano. Todos preferimos la asistencia de nues- 
tras dolencias en el ambiente silencioso y reservado de un eonsulto- 
rio privado o bien en nuestro propio hogar, a la del recinto un 
tanto público de un consultorio externo de un establecimiento asis- 
tencial o más aún a la del sitio común de una sala de hospital donde 
la irialdad de los reglamentos y la uniformidad de los procedimien- 
tos aportan a los pacientes un sentimiento de tristeza y humilla- 
ción que para muchos es de verdadera acción negativa en su cura. 

No pueden dejarse tampoco de lado el aspecto económico ni la 
experiencia de otras naciones, apoyados en la demostración indis- 
cutible y evidente de los números, así lo prueban, obligando a ad- 
mitir en forma indudable que la asistencia del enfermo ambulatorio 
o' bien del confinado en cama en su vivienda, abarata la asistencia 
de manera no despreciable, evitando internaciones hospitalarias que 
en todos los casos son casi el doble más costosas que el tipo de 
prestación que nos ocupa. 

Y para no caer en una enumeración prolija sólo mencionare- 
mos finalmente el aspecto gremial del nuevo sistema, muy convenien- 
te para la clase médica, hoy día, como todos sabemos, afectada por 
dificultades y problemas de diverso orden, ya que la implantación 
y funcionamiento del mismo van a significar la creación de un 
eran número de oportunidades de trabajo y una redistribución 
de los profesionales de las ciencias médicas y ramas auxiliares, 
permitiéndoles la existencia en lugares económicamente incapaces 
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para ello y el aporte de su erudición sanitaria y cultura general 
que es para los mismos primordial en su desarrollo. 


PLAN DE IMPLANTACIÓN 


En el presente plan todos los aspectos mencionados no podrán 
ser encarados y solucionados de entrada, iniciándose la aplicación 
de la nueva concepción con el sistema de asistencia de los pacientes 
un los consultorios privados y eventualmente en el domicilio parti- 
cular, pero con el propósito y el anhelo de un desarrollo integral 
de la misma. 


NATURALEZA DE LAS PRESTACIONES 


Pero tiene también que ser profundamente removido y modi- 
ficado el espíritu con que la sociedad, por intermedio del Estado, 
hace llegar al necesitado la asistencia que le cure, mejore o alivie 
sus dolencias, despojándolo del aspecto de una dádiva o limosna, 
nada más injusto en el fondo, y que adquiera, por el contrario, el 
carácter de un derecho, que es necesario admitir como inalienabie 
y de estricta obligatoriedad para el Gobierno. Preciso es reconocer 
que hasta el presente las prestaciones del género que nos ocupa han 
sido otorgadas en gran parte como si el Estado distribuyera un 
beneficio; será por eso entonces que las mismas han adolecido de 
tan erandes deficiencias, en cantidad y en calidad. Pero si es cierto 
que el capital humano tiene un valor superior en mucho a todos 
los ctros valores permanentes de la colectividad, es necesario tam- 
bién que el cuidado que se le preste se convierta para ésta en una 
obligación indeclinable; para la parte de la población que lo re- 
quiera, en un derecho impostergable, que su ejercicio en ningún 
caso pueda significar nada humillante y que la eficiencia de la 
prestación se ponga a tono con la importancia extraordinaria de lo 
que se trata de cuidar y conservar: la salud del pueblo de la Pa- 
tria. 


pon Los sistemas que se planean tendrán por ello un contenido 


de conceptos de nuevo cuño de acuerdo con la hora en que vivimos, 
en el que será postulado básico establecer que las prestaciones 
“alcancen el más alto nivel de eficiencia, con beneficio evidente 
- para los asistidos y sus agentes, los profesionales que las realicen 
y que aquéllos no vuelvan jamás a sentir el resquemor de un fa- 
vor recibido y no justificado. 
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TRANSFORMACION PARCIAL 
EN SERVICIOS PUBLICOS DE CENSO DE LA 
OTROS PROFESIONALES POBLACION PUE PUEDE Y 
DEL DEBE BENÉFICIARSE 
ARTE DE CURAR : 


TRANSFORMACION DEL CONSULTORIO 
PRIVADO 

(EN (CIERTAS HORAS Y PARA 

CIERTOS PROFESIONALES 

EN SERVICIO PUBLICO 
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FinaLiDAD : OFRECER A LA POBLACION NO 
PUDIENTE ASISTENCIA MEDICA 
COMPLETA Y GRATUITA 
RESPETANDO LA LIBRE ELEC- 
C/ION DEL PEDICO POR El ENFER- 
MO Y LA LIBRE EJERCICIO DE LA 
PROFESION POR El MEDICO 


A A 


Figura N.o 1 


Transformación del consultorio privado (en ciertas horas y para 
ciertos profesionales) en servicio público 


Los profesionales de las ciencias médicas y ramas auxiliares 

que acepten ineresar en la nueva organización, se obligarán a 

. prestar sus servicios en sus mismos consultorios particulares, para 
lo cual, naturalmente, deberán contar con el equipo mínimo habi- 
tual en esos casos, lo que transformará su lugar privado de traba- 
jo en una dependencia oficial; ello sólo será durante un cierto 
tiempo de la jornada, la que en principio se puede decir abarcará 
tres horas como período corriente. Durante ese tiempo el profesio- 
nal atenderá sus pacientes de acuerdo con su ciencia y conciencia 
y tal cual ocurre con la clientela privada en la actualidad. 

La dicho, evidentemente, significa la creación de un nuevo ti- 
po de médico oficial que, como se verá más adelante, por las fun- 
ciones que se le van a encomendar, realizará la fórmula acabada del 
«Médico de Familia», renovándose con ello la noción tan fecunda 
y de tanta actualidad de esta clase de profesional. 
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La mueva institución del «Médico de Familia» va a sienifi- 
car el ingreso a las reparticiones de Salud Pública de la Nación 
de un apreciable número de profesionales de las ciencias médicas 
y ramas auxiliares, a quienes se va'a confiar el cuidado de la en- 
fermedad y de la salud de un sector de la población, que con el 
andar del tiempo será bastante considerable, terminándose con ello 
de completar todas las formas de asistencia que requiere la misma. 
Recordando que grandes sectores del territorio patrio tienen es- 
casa población y muy diseminada, esta forma de asistencia allí 
adquirirá una especial sienificación por su triple aspecto curativo, 
preventivo y educacional; por ello la implantación del sistema se 
iniciará por aquellas camarcas, ganando paulatinamente los luga- 
res poblados y, finalmente, los grandes núcleos urbanos, con lo que 
sc conseguirá la depuración de sus defectos y el perfeccionamiento 
de sus prácticas, atendiéndose de entrada la población más necesi- 
tada. 

Consideraremos, por consiguiente, la forma de ingreso de los 
«Médicos de Familia» a las reparticiones de Salud Pública de la 
Nación, su remuneración, las funciones que desempeñarán y obliga- 
ciones de los mismos. 

A) FORMA DE INGRESO. — El ingreso de los «Médicos de Fa- 

— milia» a las funciones de Salud Pública tiene necesa- 
riamente que estar supeditado a la idoneidad del profesional 
que lo desee, competencia que no puede ser medida más 
que por la vía del coneurso de títulos y antecedentes del 
interesado; como la importancia de las funciones que se 
le van a encomendar y las condiciones de trabajo así lo 
exigen, la eficiencia de estos funcionarios tiene que ser 
probada; por tal razón, dichos profesionales deberán tener 
no menos de dos años de recibidos y una práctica demos- 
trada en Clínica Médica, Quirúrgica, Ortopedia y Trau- 
matología, Obstetricia, Pediatría y Endemo-Epidemias de las 

o regiones donde debe actuar. La actividad de los «Médicos 
de Familia» será controlada y dirigida por las Delega- 
ciones Regionales de Salud Pública en provincias y territo- 
rios en sus aspectos preventivo, y educacional; en el eurativo 
sólo en los casos especiales que la conveniencia determine. 

B) REMUNERACIÓN. — Responsabilidad y funciones tan im- 

portantes tienen que ser forzosamente remunerados en 
forma adecuada y por tal razón existe el propósito de 


E establecer categorías de «Médicos de Familia» las que 


estarán vinculadas con el lugar de actuación y el tipo 
de población que se deba atender y cuyo sueldo mensual 
oscilará entre $ 500 y $ 1.500, correspondiendo a los fa- 
cultativos que trabajen en centros urbanos, los primeros; 
y a los que lo hagan en lugares alejados y de escasa den- 
sidad de población, los segundos. 
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C) . CONDICIONES REQUERIDAS. — La contratación de estos servi- 
cios exigirá, además de lo ya mencionado, los requisitos 
de orden moral corriente, y la instalación de un eonsul- 
torio como instrumento de trabajo en condiciones adecua- 
das de funcionamiento, el que será de tres horas diarias, 
en principio, en la forma que el propio médico considere 
más conveniente y la Delegación de Zona apruebe. 

D) FUNCIONES DE LOs «MÉDICOS DE FAMILIA». — Diremos fi- 
nalmente cuáles son las funciones que desempeñarán los 
«Médicos de Familia». Como lo consigna el desarrollo es- 
quemático del plan, las mismas serán las siguientes: asis- 
tencia médica en el propio consultorio, eventualmente en 
el domicilio de los pacientes, funciones de asistencia preven- 
tiva y social, y en determinadas condiciones, servicios. de 
urgencia. d 


¡ASISTENCIA EN EL CONSULTORIO 


Los enfermos que se asistan en el consultorio del «Médico 
de Familia», que por su parte deberán llenar cierto número de re- 
quisitos que se especifican en el subeapítulo 3, serán examinados 


y tratados dentro de los horarios fijados por la superioridad y co-- 


mo ya se ha dicho según la ciencia y conciencia de cada faculta- 
tivo; se exigirá en todos los casos la «Libreta Sanitaria», único docu- 
mento que. permitirá el ejercicio del derecho de asistencia y que 


toda persona en estas condiciones deberá poseer: Si el médico con- 


sidera necesarios exámenes complementarios (Laboratorios-especia- 
les) ordenará su realización en los establecimientos de Salud Pú- 
blica a cuyo radio de acción pertenezca; en cuanto a los exámenes 
de Médicos Especialistas, éstos se efectuarán también en los esta- 


blecimientos mencionados donde actuarán dichos especialistas en 


elase y número de acuerdo con las necesidades que deban atenderse 
y que se reglamentarán en su oportunidad. El servicio de Farmacia 
para estos pacientes se organizará en las ya existentes ampliando 

u capacidad o bien se instalarán nuevas a medida que los e 
dicos de Familia» empiecen a actuar. 

El número de personas que se confiará al cuidado de los «Mé- 
dicos de Familia» será, como máximo, de 1.000 en las regiones apat- 
tadas y de. escasa población y de 1.500 en :los centros de mediana y 
erande población, siendo la Delegación Regional de Salud Pública 
la encargada de la resolución del caso preciso. De sus posibles pa- 
cientes el «Médico de Familia» llevará una nómina que se llamará 
la «Lista», actualizada y asimismo un fichero clínico (cuyo tipo 
será fijado) en donde se anotarán, en forma resumida, todos aque- 
llos datos que la superioridad determine. En la «Libreta Sanitaria» 
de los mismos datos a los efectos de ma historia clínica completa de 
aquél. 






























0% 





funcionario de -Salud Pública. Todo 


SEMISOCIALIZACIÓN DE LA MEDICINA 267 


Transcurrido el horario convenido, el «Médico de Familia» 
puede dedicarse a su práctica privada, con prohibición de hacerlo 
sin embargo, con las personas de su; «Lista», por su calidad de 

' aquellos tratamientos que 
prescriba deberán ser aplicados por el propio médico tratante, 
excepto los que requieran instrumentos especiales que se harán 
en los establecimientos de Salud Pública oficiales y privados, en es- 
tos últimos por contrato. 


ASISTENCIA EN EL DOMICILIO 


La asistencia en el domicilio de los pacientes tendrá carácter 
eventual para los «Médicos de Familia» quienes la prestarán en 
aquellos casos de imposibilidad, por parte del enfermo, para tras- 
ladarse al consultorio y que cuando se prolongue, el asistido deberá 
aceptar la internación en un hospital. Reconciéndose que cierto núme- 
ro de enfermos de carácter erónico encarecen su asistencia cuando son 
internados, no podrían, sin embargo, ser asistidos por los «Médicos 
de Familia» en sus domicilios y deberán serlo por un tipo espe- 
cial de profesional afectado a este servicio y cuya existencia no só- 
lo abaratará la asistencia de tales enfermos, sino que aliviará sus pe- 
sares morales al poder permanecer en el seno de su familia. Los 
casos especiales que se presenten serán resueltos por las Delegaciones 
Regionales en un trámite ásil y razonable. 


SERVICIO DE URGENCIA 


ic vinculado con la forma anterior está el Servi- 
cio de Urgencia, aunque no menos lo está, en las ciudades, con los 
Servicios de Asistencia Pública; el «Médico de Familia» en las 
localidades pequeñas deberá realizarlo ya que allí, en general, ten- 
drá un carácter de excepción; en cambio, en las ciudades medianas 
y grandes tendrá que ser efectuado por organizaciones especiales 
de Salud Pública que funcionarán también para la asistencia a 
domicilio. 

SERVICIO SOCIAL DE LA INSTITUCIÓN 


Resta, finalmente, dentro de las funciones de los «Médicos de 
Familia», la «Acción Social y Preventiva». Es perfectamente com- 
prensible que los «Médicos de Familia» necesitarán conocer en for- 
ma lo más amplia posible las condiciones generales de vida de sus 
asistidos y para ello disponer del personal de Servicio Social corres- 
pondiente.- En cada localidad, ciudad o pueblo, existirá según los casos, 
un Centro de Salud o Unidad Sanitaria, dependencia de la Dele- 
gación de Salud Pública, donde funcionará una Sección de Esta- 
dísticas Vitales y Servicio Social, la que trabajará coordinada 
y orientada por el «Médico de Familia» y a quien suministrará 
todos los datos que el mismo necesite. El plazo del plan de cinco - 


años va a permitir perfeccionar los Servicios Sociales ya, existentes 


y la organización y funcionamiento de los nuevos; desde ya, sin 
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embargo, conviene dejar establecido que se consideran servicios de 
fundamental importancia, no sólo para la marcha eficiente del : 
sistema de «Médico de Familia», sino también para que la bioesta- od 
dística de la Nación sea una realidad y pueda llegarse a conseguir 
la debida adecuación entre la acción) estatal y las verdaderas nece- 
sicades, lo que por el momento no pasa de ser una aspiración. 


e a O A 


MEDICINA PREVENTIVA 

Por último, las funciones de Medicina Preventiva que ecumpli- 

rán los «Médicos de Familia» se referirán a los exámenes periódi- 
cos de salud de los anotados en su «Lista», al cumplimiento de 
las leyes y medidas profilácticas en vigencia o a dictarse y a la di- 
fusión sanitaria. Los exámenes periódicos se realizarán en la forma Xe 
y condiciones que fije la superioridad y los «Médicos de Familia» 1 
b 


Ns 


si e E 


serán el eje de la ejecución, ayudados por el personal y elementos 
que circunstancialmente el Estado destine a' ése fin, ya que en nin- 
eún caso tales exámenes podrían ser realizados por uno solo. El 
«Médico de Familia», debidamente preparado en materia de legis- 
lación sanitaria, dará cumplimiento a las disposiciones de la misma 
en aquellas medidas profilácticas que le conciernen y estén a su 
alcance. Pero donde su acción tendrá, un efecto decisivo será en el 
terreno de la educación sanitaria de las personas de su «Lista» a 
quienes ilustrará por todos los medios a su alcance, especialmente 
en el sentido del cuidado de la salud, con lo que se convertirá en 
un agente permanente de Medicina Preventiva, al mismo tiempo que 
en un valioso factor del Servicio Social bien enterado de las eondi- 
ciones sociales, económicas y médicas de sus asistidos y vinculados 
a los mismos por el recuerdo de hechos auspiciosos y agradables 
y no como el médico que se relaciona solamente en la actualidad con 
sus pacientes por los hechos desventurados o desastrosos de sus 
vidas. 
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En esa forma queda integrado el cuadro completo del «Médico 
de Familia» tal cual ha sido concebido entre nosotros y cómo será 
llevada a la práctica la nueva idea. Cumple recordar que en nu- 
merosas asosiaciones de carácter privado y de organización mutual, 
este tipo de profesional médico actúa desde hace largo tiempo, 
habiendo desempeñado para un número importante de personas 
valiosos servicios, bajo la forma corrientemente conocida de abo- 
nos familiares. 


MÉDICO DE BARRIO 


Aunque dentro del plan formulado, la iniciación del sistema del 
«Médico de Familia» se hará en las regiones y lugares de escasa 
población, extendiéndose paulatinamente hacia los centros urbanos 
importantes, corresponde referirse a este tipo de facultativo cuando 
llegue a actuar en el gran medio ciudadano, constituyendo una va- 
riante del «Médico de Familia» y al que hemos preferido llamar 
«Médico de Barrio». 

Su ingreso a Salud Pública y las condiciones requeridas para 
eilo no pueden ser diferentes a las ya mencionadas; su remuneración 
será de hasta $ 500 mensuales. Tomará a su cargo un registro 
de asistidos del barrio de su residencia a los que prestará un euida- 
do semejante al ya relatado para el «Médico de Familia». Traba- 
jará como éste, coordinado con un establecimiento de Salud Pú- 
blica tanto de asistencia médica como social, enfrentando de esta 
manera la asistencia integral de su grupo. 

Los Médicos Especialistas y Cirujanos a los que les corresponda 
recurrir perfeccionarán su labor diagnóstica y terapéutica y el 
servicio social les aportará la encuestación sobre las condiciones 
sociales y económicas de sus asistidos. 

El hecho tendrá también una consecuencia excelente en lo que 
se refiere al trabajo profesional, pues permitirá determinar los 
lugares más convenientes, dentro de los conglomerados urbanos pa- 
ta la instalación de un médico del tipo que nos ocupa, produciendo 
con esto una distribución racional de los mismos y aumentando 
sus oportunidades de trabajo sin intervención del azar como o0ciu- 
rre en la actualidad. La eran extensión de nuestras ciudades di- 
ficulta y retarda la prestación de la asistencia regular, como la 


- de urgencia; por tal razón se hace necesaria la formación de equi- 


pos de barrio, tanto en lo referente a instrumental como respecto al 
personal técnico, evitándose así los -largos recorridos de enfermos 
tan perjudiciales para éstos, como para la población sana y permi- 
tiendo la solución de problemas graves y súbitos que se presentan 
con eran frecuencia. Sólo el sistema de «Médico de Barrio» traba- 
jando, sea solo o bien en erupo, solucionará la cuestión, llevando 
a la población necesitada un servicio que va a permitir su asistencia 
precoz, continua y completa y en una forma como no se puede pensar 
conseguir en la actualidad con los sistemas existentes, 


/ 
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6 
MÉDICO DE ZONA 

Finalmente, un tercero y último tipo de profesional médico des- 
tinado a cumplir sus funciones en zonas de muy escasa población 
y en las fronterizas, será preciso considerar y cuya urgente implan- 
tación es evidente. Tomará a su careo el cuidado y protección de 
esas poblaciones referente, especialmente, a la patología regional 
y de su contaminación por plagas exóticas, proveerá al mejoramien-- 
to de sus actuales condiciones de existencia y dirigirá, controlará y 
organizará la asistencia de las mismas. Su inereso, requisitos, obliga- 
ciones, condiciones de trabajo y funciones serán semejantes a las ya 
enumeradas con motivo del «Médico de Familia». Su acción deberá 
ser coordinada con los especialistas y cirujanos más próximos con 
que pueda contar. A los efectos de una mayor eficiencia del sistema 
será preciso asegurar a estos funcionarios una vivienda digna y sana 
que deberá proveerla el Estado para asegurar una existencia acepta- 
blc en regiones donde es un verdadero apostolado la sola residencia; 
la vivienda oficial permitirá también la instalación, en la proximidad 
de la residencia de los técnicos, de los equipos adecuados para las 
necesidades que se encaran, los que capacitarán para solucionar si- 
tuaciones quirúrgicas y obstétricas de urgencia cuando se presenten 
y también la rápida y directa comunicación con los centros técnicos 
de consulta para la mejor resolución de las mismas en todos los ca- 
sos. (Equipos de radiotelefonía). 


Una clase de profesional como el propuesto, al que llamaremos 
“Médico de Zona?””, requiere una versación especial para su correcto 
desempeño; deberá contar con una preparación adecuada en cirugía, 
obstetricia, pediatría y endemo-epidemias regionales y exóticas, 
además de una cultura y experiencia médica general apreciables. 


MEDICOS DE ZONA 
EN LAS 
Provincias Y TERRITORIOS 





VIVIENDA - EQUIPOS DE ZONA 








ESPECIALISTAS 
Y 
CIRUJANO DE CONSULTA 


Figura N.o 3 : . 
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El luear de residencia, la responsabilidad que le corresponde y 
las condiciones que deberán reunir estos funcionarios justifican una 
alta remuneración que llegará a ker hasta $ 1.500 mensuales, 
además de la vivienda. 


EL PROBLEMA GREMIAL 


En el curso de esta exposición nos hemos referido varias veces 


2 un aspecto gremial de alta trascendencia, cual es la distribución 


de los profesionales. Es por todos sabido que en la actualidad, espe- 
cialmente los médicos, se acumulan en los grandes y medianos centros 
urbanos a la espera de encontrar mayores oportunidades de trabajo, 
no siendo atraídos por los pequeños núeleos de población incapaces 
de hacer posible la existencia de estog profesionales. Y es así que con 
un número total de médicos aproximadamente suficiente para nues- 
tras necesidades (uno por cada mil habitantes) se produce el doble 
fenómeno, muy perjudicial, de la plétora urbana de profesionales mé- 
dicos que languidecen económicamente y con un estrecho horizonte 
ante ellos, con el consiguiente sentimiento de fracaso y continua an- 
_gustia imposible de remediar; y, por otra parte, la existencia de agrn- 
paciones humanas que viven, se enferman y mueren sin asistencia mé- 
dica de ningún género, hecho verdaderamente extraordinario en 
nuestra época ; esta es, por consiguiente, la fórmula actual para el pro- 
blema en cuestión: médicos sin enfermos en los medios urbanos, en- 
Termos sin médico en los medios rurales alejados. 
Pues bien, la concepción del «Médico de Familia», de «Barrio» 
y de «Zona» y su implantación va a traer, a, no dudarlo, sino la in- 
versión rápida de esa fórmula, su rectificación progresiva, y aquel re- 
sultado al final, aportando al mismo tiempo que un inmenso benefi- 
cio para la población, cuya consideración debe naturalmente dominar 
todas las otras, una profunda modificación de las presentes condicio- 
nes de trabajo y existencia de los profesionales de las ciencias médi- 
cas y ramas auxiliares, que les ubicará allí donde son necesarios, res- 
tableciendo el equilibrio imprescindible para que el juego de la ley 
de la oferta y la demanda se haga en forma equitativa y racional. 
La sola posibilidad de obtener tales resultados obliga a todos a 
poner íntegramente su empuje y entusiasmo tras de la idea, separan- 
- do escollos y arrimando una colaboración, que será indudablemente 
muy eficaz para el triunfo de la misma, con lo que traerá beneficios 
- y satisfacciones para todos. 


EL SERVICIO SOCIAL 


Cerrando las referencias a las secciones de este sub-capítulo 1 
corresponde ocuparse del renglón Servicio Social. La multiplicación 
rápida y extensa que se hará de las Unidades Sanitarias y Centros 
de Salud es lo único que puede permitir el funcionamiento de un 
Servicio Social eficiente. En el interior del país un tal servicio práe- 
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ticamente no existe en más de un 80 ojo. del mismo y será necesario 
improvisarlo todo, pero la urgencia de contar con él y el valioso 
aporte que traerá, justifican los gastos y esfuerzos que se hagan. To- : 
do Centro de Salud o Unidad Sanitaria que se organice dentro de lo ho 
ya existente o bien se instale en el porvenir será dotado de una de- | 
pendencia fundamental: la de Estadísticas Vitales y Servicio Social, 
que nos va a permitir el conocimiento exacto de las condiciones sa-- A 
nitarias y sociales de la población de la Nación, conocimiento del que 
carecemos en gran parte en el momento presente. Dicho Servicio So- 
cial funcionará estrechamente vinculado con los “Médicos de Fami- 

”, de “Barrio”? y de “Zona”, en la medida de lo posible, y al 
mejorar la actuación de éstos, aportarán un factor valioso de buena ' 
asistencia para la población. Los agentes naturales de este Servicio: 
serán las Visitadoras (de Higiene y Sociales) de que ya se dispone ú 
en número regular, pero cuyo aumento se tratará de conseguir por « 
todos los medios disponibles acrecentando la enseñanza en ese terreno. ; 
y fijando remuneraciones adecuadas. De la implantación y eficien- : 
te actuación de este servicio es dable esperar proficuos resultados 
que se obtendrán a eorto plazo y que se proyectarán en la morbilidad . 
y mortalidad general de la población. 


Transformación parcial en servicios públicos de otros profesionales 
de las Ciencias Médicas ' E 


2 





















Sin la colaboración delos otros profesionales de las ciencias mé- - 
dicas, nada pueden hacer los médicos y por consiguiente nada de lo 
dicho podría ser realidad ni ahora ni nunca. Es por ello que se hace 
necesario oreanizar servicios de odontología y de farmacia como 
asimismo de parteras y kinesiólogos, al mismo tiempo que de en- 
fermeros que funcionen paralelos y coordinados con los servicios de 
“Médicos de Familia?” de ““Barrio”” y de '“Zona”” con un eriterio 
de organización semejante al ya expuesto, vale decir, destinado a la 
atención de un determinado número de personas, en sus oficinas o 
consultorios o bien en los domicilios, dentro de un horario estableci- ¿3 
do, remunerados sus agentes en forma'adecuada y reuniendo condi- 
ciones de idoneidad en cada actividad, equivalentes a las ya enu- 
meradas. Estos servicios serán contratados en todos aquellos casos 
que sean necesarios y cuando las cireunstancias lo permitan con la 
vista puesta siempre en la etapa ideal de la asistencia integral y per- 
fecta para toda la población necesitada. En esta forma se contará me 
con servicios de farmacia rápidos y eficientes, gratuitos o de eostos : 
reducidos según los casos, a disposición de esas personas; con una 
asistencia odontológica eficiente e interesada en el éxito de su acción 
que mejorará su tarea; con servicios de kinesiólogos que soluciona- 
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1án y acortarán muchas asistencias; con parteras dispuestas a cum- 
plir con empeño con sus funciones naturales y específicas; y con en- 
fermeros útiles para el paciente y el profesional, en la noble y di- 


. 


Eo , A] 
fícil tarea de cuidar al enfermo y mitigar sus dolores. 


CENSO DE LA POBLACION QUE PUEDE Y DEBE 
BENEFICIARSE ' 


CLASIFICACION DE LA POBLACION 


Expuestos y analizado en forma general todo lo referente al 
personal que tendrá a su cargo los Servicios de Asistencia Indivi- 
dual y Familiar prestados por el Estado; ha llegado el momento 
de'explicar quiénes serán los beneficiarios de esos servicios y en 
que condiciones. 

a) El criterio que se aplicará en esa determinación no put- 

de ser otro que el económico, vale decir, el dado por las 
entradas en efectivo de cada individuo o familia. Sabido 
es que, desde este punto de vista, la población de todo 
país se divide en tres grupos: el primero, que siempre 
es la eran mayoría y que entre nosotros ha sido caleula- 
do en casi las dos terceras partes de la población, que se 
encuentra imposibilitado de proporeionarse asistencia mé- 
dica eficiente, continua y completa con sus solos recursos; 
un segundo erupo, que se ha caleulado en un 20 % de 
la población, el que puede proporcionarse esa asistencia 
siempre que su costo sea reducido, no se prolongue dema- 
siado y esté al alcance de sus recursos limitados; y un úl- 
timo grupo cuyos recursos le permite darse una asistencia 
del tipo y características enumeradas a su sola expensa. 
Demás está decir que nuestro interés se ha concentrado 
en los dos primeros sectores; en cuanto al último, sólo de- 
be recibir el beneficio de la ilustración sanitaria impar- 
tida por el Estado; su asistencia directa es de su exelusi- 
va incumbencia y será libremente contratada entre el in- 
teresado y los profesionales. 
De lo dicho resulta evidente la necesidad de  pro- 
porcionar a los integrantes del primer erupo asistencia 
eratuita toda vez que la necesite y procurar por todos los 
medios que se mantenea en estado de salud; pero al mis- 
mo tiempo debe evitarse de todas maneras que aquellos 
que puedan contratar libremente su asistencia o bien pa- 
garla a costo reducido, se beneficien con un servicio que 
el Estado se propone proporcionar sólo al que se encuen- 
tre en estado de necesidad del mismo y no puede obtener- 
lo por sus propios medios. Esta posición es inobjetable y 
nadie puede sentirse afectado por ella en caso de que se 
establezca. 


XVIII 
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b) 


c) 
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SISTEMA ADOPTADO 


Es indudable que la dificultad surge cuando se ¡trata de 
determinar los integrantes de cada grupo y el monto de 
las entradas que harán que el servicio sea gratuito o bien 
que deba pagarse. En la imposibilidad de obtener una 
clasificación de la población en este sentido y también en 
el deseo de contemplar en forma especial los intereses de 
los profesionales, se considera que lo más conveniente es 
la fijación de un monto máximo de jentradas, dato que 
se obtendrá por declaración jurada para el otorgamiento 
eratuito de los servicios que nos ocupan. 

Por tales razones se ha resuelto adoptar el siguiente 
sistema, el que será reajustado anualmente por la autori- 
dad sanitaria de acuerdo con los costos de vida. En forma 
provisional y sólo para el año 1947, el sistema adoptado 
será como sigue: la gratuidad absoluta del servicio «será. 
otorgada a aquellas personas que tengan hasta $ 250 men- 
suales ($ 3.000 anuales) cuando no graviten en ella car- 
gas de familia y hasta $ 350 mensuales ($ 4.200 anuales) 
cuando tengan carga de familia; esto en las ciudades. Pa- 


ra la población rural se fijará hasta $ 200 mensuales 


($ 2.400 anuales) en el primer caso y hasta $ 300 men- 
suales ($ 3.600 anuales) en el segundo. El caso con cat- 
sas de familia será eraduado de acuerdo con el número 
de las mismas. Como ya se ha dicho, la determinación de 
la entrada de los asistidos se obtendrá por declaración 
jurada, cuya fórmula y condiciones fijará la superioridad, 
se renovará anualmente y será exigida en oportunidad en 
que se gestione la obtención de la «Libreta Sanitaria» de- 
biendo considerarse como una condición previa indispen- 
sable. 


REGISTRO NACIONAL 


Se ha resuelto que las oficinas de Salud Pública, des-- 
tinadas a estos trámites, harán el Registro Sanitario Na- 
cional de Asistidos con los datos que obtengan por esta 
vía, lo que permitirá conocer la parte de población que se 
beneficiará de la gratuidad de los servicios; dichas depen- 
dencias levantarán también el mapa demográfico respectivo.. 

En cuanto a las personas que por sus entradas no 
tienen derecho a la gratuidad del servicio, lo podrán sin 


embargo, recibir abonándolo de acuerdo con una tarifa en , 


escala y siempre que sus efectivos no suban de $ 1.000: 
mensuales ($ 12.000 anuales) caso en el cual se deberá 
recurrir a la asistencia privada, salvo la situación de ur- 


gencia o bien de carencia de servicios particulares, en que: 
' se otorgará la atención pero con cargo para el asistido. 
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INSCRIPCION EN LAS LISTAS DE LOS «MEDICOS DE FAMILIA» 
Para el primer grupo de población, que podemos ]lla- 


mar grupo A, una vez obtenida la «Libreta Sanitaria» el 
interesado se deberá inscribir en la «Lista» del «Médico 
de Familia», «Barrio» o «Zona» que elija o le corresponda, 
respetándose siempre que sea posible el principio de la li- 
bre elección del médico por el enfermo y de la libre de- 
terminación del médico con respecto a éste; para reali- 
zar dicha inscripción se deberá exhibir la «Libreta Sani- 
taria» y un certificado de domicilio de la autoridad compe- 


tente local. El jefe de familia hará inscribir en la «Lista» 


del médico sus cargas de familia (cónyuge, hijos u otros 
menores de 18 años a su cargo). Sólo entonees se podrá. 
hacer efectivo el derecho a la asistencia gratuita y el 
médico tomará a su cuidado los anotados en su «Lista». 
- Las personas del segundo grupo que denominaremos B. 
recibirán el beneficio de la asistencia, pero abonándola de 
acuerdo con la tarifa que se establezca y solamente en los 
establecimientos de Salud, Pública del Estado o por él 
autorizados. 

El procedimiento será el mismo cuando se trate de mé- 
dicos especialistas de consulta o de servicios especiales. 


FINANCIACION 


e) Como puede comprobarse, 'el ceáleulo de inversiones del 


Plan Quinquenal se destina a este tipo de asistencia 
$ 50.000.000 en los cinco años, vale decir, $ 10.000.000 por 
año; de acuerdo con la escala de sueldo propuesta, se va 
a poder contar con unos 1.200 profesionales del tipo 
Familiar, de los que más o menos unos 1.000 podrán 
ser médicos. Admitido que a cada uno de los mismos 
se le asignará el cuidado de unas 1.000 unidades, se 
podrá asegurar de esta manera la asistencia de aproxi- 
madamente un millón de personas. Debe tenerse en 
cuenta que este número estará integrado por aquellas 
personas que por ningún otro medio puedan proporcio- 
narse asistencia, quedando excluídas, no sólo las elim:- 
nadas por el monto de sus entradas, sino también aque- 
llas que puedan ser atendidas por organizaciones es- 
peciales como cajas de seguros, mutualidades, coopera- 
doras, asociaciones, ete., cuya existencia se va a procurar 
asegurar por todos los medios, justamente con el fin de 
aliviar la nueva institución. 
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ORDEN DE PRELACION . 


Como la población más necesitada es la de los pueblos pe- 
queños, la iniciación del sistema tendrá lugar dentro de esos sec- 
tores. Por otra parte, con el fin de evitar todos los escollos que 
puedan presentarse en materia de jurisdicción, las primeras eta- 
pas se cumplirán en los territorios nacionales, para ulteriormente 
y mediante acuerdos con las provincias llevar allí la nueva ins- 
titución, comenzando igualmente en los núcleos más alejados y 
menos pudientes, 

La iniciación, de acuerdo con lo dicho, tendrá lugar para el 
año 1947, en los territorios de Chaco, Misiones y Formosa, en 
forma adecuada a las poblaciones de las características enuncia- 
das: luego irán en el año 1948 La Pampa, Río Negro, Neuquén, 
Chubut y Santa Cruz. La implantación en las provincias que 
acepten el sistema y previo acuerdo, será progresiva en los años 
siguientes para Jujuy, Catamarca, La Rioja, Salta, Santiago del 
Estero, Tucumán, San Luis, San Juan, Corrientes, Entre Ríos, 
Mendoza, Córdoba, Santa Fe y Buenos Aires. 

Para la atención, organización, reglamentación y vigilancia 
de un tan vasto e importante organismo, la Secretaría de Salud 
Pública ereará una Dirección General de Asistencia Médica In- 
dividual y Familiar a la que prestará preferente trato y a la que 
dotará de todos los elementos necesarios en personal y medios 
para su correcto desempeño. 

La colaboración de los profesionales de las ciencias . médicas 
y ramas auxiliares, como ya lo hemos dicho, será imprescindible; 
la reclamamos y estamos convencidos que no nos será retaceada 
como consecuencia de los imperativos de la hora y del espíritu 
abnegado de nuestra clase médica. 


RALACIÓN CON EL PROYECTO DE CÓDIGO SANITARIO 


Corresponde por último referirnos a los antecedentes legis- 
lativos que servirán. de instrumento lesal en la implantación de 
la institución del «Médico de Familia». 


El Poder Ejecutivo de la Nación ha enviado al H. Congreso, 
conjuntamente con los otros proyectos del Plan Quinquenal, el 
proyecto de ley. de bases para el Código Sanitario; en el mismo 
se contemplan todos los aspectos asistenciales que la Secretaría 
de Salud Pública tendrá en su jurisdicción. Con especial refe- 
rencia al contenido de este Capítulo 1, en dicho proyecto figura 
el inciso B, del artículo 2. que sienta el principio de «proveer a la 
«asistencia de todos sus habitantes, promoviendo la unificación 
«paulatina de la asistencia médica y social y su gratuidad para 
«las clases sociales que no cuentan con los medios adecuados pa- 
«ra satisfacer integralmente la protección de su salud», y los in- 
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cisos 13 y 43 del artículo 3. cuyos textos son los siguientes: 
«instituir y afianzar el reconocimiento médico periódico de la po- . 30 
«blación del país, a fin de asegurar el diagnóstico oportuno de 
«las enfermedades y su profilaxis por el tratamiento, en forma ; 
«precoz, continua y completa; organizar, dirigir y/o coordinar y : 
pá «la asistencia médica y quirúrgica, general y especializada; la 
2 «obstétrica, odontológica y farmacéutica». 
CO Se vinculan también a la institución del «Médico de Familia» 
2 los ineisos 2, 3, 6 y 12 del mismo artículo 3.” que se transcriben 
08 a continuación : «organizar y aplicar las medidas que los prin- 
- «eipios de la higiene y medicina preventiva hicieren aconsejables; 
«proveer a la profilaxis y tratamiento de las +enfermedades; or- : 
«ganizar y coordinar las actividades tendientes a la prevención A 
«y tratamiento de las enfermedades orgánicas y degenerativas de 0 
«trascendencia económica y social; promover, organizar y fisca- 03 
«lizar la educación sanitaria de la población y difundir el cono- Re 
«cimiento de las medidas de higiene». ¿ 















CONCLUSIONES ) - 108 
En esta forma hemos llegado al término de este a cuyas 0 
finalidades son: 


a) Conseguir una asistencia individual y familiar eficiente, 
continua y completa; 
b) Libre elección del médico por el enfermo y el libre ejer- 
cicio de la profesión por el médico; y : 
-c) La gratuidad completa del servicio para aquel sector de | 
la población que justamente lo merece. 
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SS | CAPITULO V 
a ORGANIZACION DE LOS HOSPITALES 
A y GENERALES (POLIVALENTES) 
3 
e Umificar el sistema de asistencia bajo una sola di- 


dl , rección y una sola técnica, en su funcionamiento, pa- 
ra asegurar una 'asistencia médica de igual calidad en 
todo el territorio. Extender la acción del hospital y 
la acción social de la Secretaría hacia el núcleo 
familiar. R 























Mb, 
0 
: MS: La Secretaría de Salud Pública marcha hacia'un objetivo 
amplio y claro: brindar al pueblo hospitales modernos y conforta- 
bles, dotados de todos los adelantos de la ciencia, equipados sin lu- 
: jos ni gastos suntuarios, pero que reúnan las condiciones necesarias 
Para que los pacientes que en ellos se asistan, tenean la sensación 
y la seguridad de que todos los medios de que dispone la ciencia 
3 están a su alcance, con todas las garantías de que se rodea quien 


4 dispone de amplios recursos para luchar contra la enfermedad. 

Los médicos, por nuestra mentalidad profesional, planeamos 
de complacidos una 'red hospitalaria, de esas casas destinadas a alber- 
gar el sufrimiento humano. Como hombres sensibles, sin embargo, 
8 - desearíamos que no fueran más necesarios los hoipiéils ni los 
b: mismos médicos, puesto que así se habría consumado el triunfo de 
la medicina, el triunto del espíritu sobre la materia; del bien sobre 
% eel, mal. Ese triunfo será posible aleún día en que pierda el pa- 


XA 
ps 


sado ominoso aquellos lazaretos inhumanos, miserablés rezagos del 
3 templo de Askalepios eá Grecia, de los «Valetudinarios» de la 
antigua Roma, de las «Casas sin Puertas» del Imperio, donde se 
'hacinaban siniestras multitudes de enfermos y de donde bastaba 
E salir. econ vida para ser proclamado ciudadano libre. 

La transformación del concepto de la antigiiedad es obra de 
la: Telesia en ese período oscuro y fecundo de la historia humana 
E Dan se llama Edad Media, cuando comienza a organizar la asistencia 
- delos desventurados en las llamadas casas de Dios. Prelados, obis- 
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enfermos y desvalidos, y con abnegación —que nunca será suficien- 
temente reconocida— imponen la caridad como criterio médico 
hasta que la Revolución Francesa penetra en los establecimientos 
eclesiásticos y los transforma en Servicio Público. Desde entonces 
los hospitales van resultando de un esfuerzo de sentido social, en 
virtud del cual la asistencia que reclama el necesitado es un derecho 
que refluye socialmente como un deber, no como una concesión 
eraciosa. 

En nuestro país estamos en mora, como que aun sigue aten- 
diéndose a los enfermos con criterio de caridad, criterio suficiente 
en otra época, pero no en la que vivimos, que es la época de las 
mayores transformaciones sociales; no obstante, una gran mayoría 
de nuestros hospitales está ya a cargo del Estado y el Estado ha 
organizado su servicio, con el concepto administrativo de realizar 


un servicio público. Pero esta etapa debe fundarse en lo único que 


es compatible con la dienidad humana: en la previsión social. 

Nos hallamos en un período de transición; estamos viviendo 
en aleunos aspectos de la Edad Media, en otros apenas hemos 
superado la Revolución Francesa, y sólo en muy pequeña escala se ha 
iniciado la asistencia médica fundada,en la previsión —ecomo es 
el ensayo magnífico de la Asistencia Médica de los Ferroviarios, y 
de las Cajas del Instituto de Previsión— adopción práctica, concreta, 
y ejecutiva de las nuevas direcciones médico-sociales que se deben a 
S. E. el Exemo. señor Presidente de la Nación, quien, desde la 
Secretaría de Trabajo y Previsión, impuso el prineipio de la. pre- 
visión como base de la asistencia médica, lo que supone para el 


futuro no sólo la solución integral $ moderna de los problemas del 


enfermo, sino también una reorganización de la profesión médica, 
que no tiene más remedio que cambiar sus esquemas mentales para 


servir al pueblo de la Nación, contando para ello con recursos eco- 


nómicos suficientes y con planes justos y humanos. El médico 
encontrará, por ese camino, su propia solución, y en ese sentido, 
transcurridos no muchos años, nadie podrá dejar de agradecer al 
general Perón el méritc de esta avanzada y humanitaria iniciativa 
social, por la que tanto bregaron aquellos grandes médicos que 
vieron algo más allá de la simple técnica profesional. 


En los albores de este siglo, sobre todo en el interior del país 
—y aun actualmente—, el hospital estaba rodeado de cierto temor 
popular, no del todo injustificado, y sólo recurrían a sus servicios 
los desvalidos sin hogar o los aquejados de dolencias muy graves. 
Están freseosz en la mente de todos ciertos episodios y se sabe que 
aun perdura en. algunos ambientes la idea de que al hospital se 
va sólo a morir, a esperar la muerte. 


Frente a exponentes de la arquitectura hospitalaria, eomo los 


modernos, cómodos y humanos hospitales que actualmente se 
habitan y construyen, el pueblo terminará por olvidar esas remi- 
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niscencias para comprender que el hospital es un establecimiento 
indispensable para curarse y del cual no pueden prescindir ni las 
clases pudientes, ni aun cuando! éstas llamen a sus euratorios 
con el nombre más pomposo y tranquilizador de sanatorios; gra- 
dualmente llegaremos a que los hospitales argentinos no sean sólo 
«casas de enfermedad», sino «casas de salud», de acuerdo a la 
nueva orientación de la medicina que tiende a evitar que el sano 
se enferme, o a vigilar al sano para tomarlo al comienzo de cual- 
quier padecimiento cuando éste es fácilmente curable. En otros 
términos, trataremos primero de transformar los hospitales —que 
actualmente son «centros de cura», en «centros de medicina pre- 
ventiva»— y luego, en una segunda etapa, cuando se organicen las 
obras complementarias de higiene, de asistencia y recuperación so- 
cial, sean verdaderos «centros de salud». 


Anhelamos esta transformación, porque ella es inseparable de 
los propósitos formulados por la Revolución y porque si preten- 
demos señalar una época en la historia, debemos intensificar con 
inteligencia y perseverancia todo aquello que sea servir 'al pueblo, 
constituído en su 65 % por los no pudientes, los más necesitados 
del apoyo de la Nación. En esta materia, cuanto más alta sea la 
inspiración moral que nos decida a obrar, menos mundana resultará 
la obra. 


El cuerpo médico y nuestros hospitales, han procurado siem- 
pre compensar sus deficiencias técnicas y la pobreza en que todavía 
de debaten, sirviendo a la población según el precepto divino de 
ayudar al prójimo como a sí mismo. Ñ 


Valga esta elevada norma eristiana como excusa de nuestras 
propias deficiencias y valea también el hecho de que, en nuestra 
patria, se presta asistencia médica sin negársela a nadie, sin hacer 
de ello un artículo de comercio, concepto éste que no domina en 
otros países que exponen con orgullo sus erandes nosocomios, pero 
exhibiendo en la puerta las leyes de asistencia que los cierran para 
el extranjero y que obligan a que todo beneficiario pague su asisten- 
cia médica. 

Pero hay mucho que hacer. Nos espera una inmensa tarea, que 
si bien ya la hemos iniciado, prácticamente ella no comenzará hasta 
tener terminados nuestros planes. Por lo mismo, no miremos 
tanto al pasado, haciendo balances fríos de los hechos; demos por 
bueno lo existente y pongamos todo nuestro empeño para hacer 


aleo mejor. 
» 


Deseamos que estas palabras sirvan de homenaje a los ante- 
cesores de la actual Secretaría de Salud Pública de la Nación, 


quienes con su esfuerzo contribuyeron a perfeccionar el sistema 


asistencial de nuestro país, y deseamos testimoniar también nuestro 
aplauso a todos aquellos que —sin distinción de partidos políticos— 


Al al > o 
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han contribuído a la honrosa tarea de poner en funcionamiento los 
distintos hospitales que esta Secretaría ha habilitado y que son la 
síntesis de esfuerzos colectivos y espirituales. 

Si se tiene en cuenta que son necesarias de 10 a 13 camas por 
cada mil habitantes (1,3%) para atender a nuestros enfermos debe- 
ríamos contar, como mínimo, con 150.000 camas en todo el país, y 
sólo disponemos actualmente de 70.000, es decir, menos de la mitad. 
He aquí el primer problema: eonstruir nuevos establecimientos y 
darles el acento social que propugnamos. 

En materia de hospitales no sólo tenemos el déficit cuanti- 
tativo que acabamos de señalar, sino que existe, paralelamente, un - 
déficit cualitativo. : 

En materia de asistencia al erónico, al convaleciente y al 
anciano, estamos, apenas, en los rudimentos; a ese destino no 
contamos ni siquiera con un millar de camas para resolver ciertos 
problemas que, por su naturaleza, son muy penosos y escapan a toda 
ayuda y a todo contralor del médico y de la sociedad. ¿A qué 
hablar de la falta de camas para los tuberculosos y los alienados? 
Es un tema trillado; desde cincuenta años a esta parte, todos los 
gobiernos lo han afrontado con emoción, pero superficialmente, con - 
paliativos, sin acertar con las verdaderas soluciones de fondo, que 
son de índole económica y social y no del resorte exclusivo de la 
ciencia médica. Lo mismo expresamos de los 1.700 muertos por 
año en accidentes de trabajo y de los 340.000 traumatizados; del 
abandono por el Estado de la rehabilitación y recuperación de los 
mutilados, verdaderos parias de muestras cajas de seguros; de las 
fecundas madres, sobre todo en las llamadas provincias pobres, que 
no se sabe cómo se asisten en el parto y cómo atenderán luego al 
hijo. 14 
La obra de asistencia social de las maternidades, iniciada hace 
dos décadas, ha quedado relegada a los centros urbanos, a los núcleos 
importantes de población con desamparo de lo*+ medios rurales que 
es, justamente, por donde debía haberse iniciado. Y como si esto 
fuera poeo, cabe señalar el funcionamiento inorgánico de nuestros 
hospitales, consecuencia natural de la forma también inorgánica 
en que se han desarrollado. Los conceptos modernos de unificación 
en el estilo de las construeciones, en el ajuar, en los costos, en su 
contabilidad y administración, en su nomenclatura y estadística, 
son totalmente desconocidos. No hay dos hospitales iguales; no hay 
dos cocinas de hospital que trabajen de igual manera; no hay dos. 
distribuciones de personal hechas de igual manera. 

No señalaríamos éstas y otras deficiencias si no abrigásemos 
el firme propósito de repararlas, aparte de que esperamos comple- 
tar la cadena asistencial con los eslabones que faltan. Si no se realiza 
esa obra, habremos defraudado al pueblo' en la acción que tanto 
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espera del gobierno, por lo mismo que sabe que el general Perón 
es un gran realizador y un conductor identificado con sus necesi- 
dades y sus anhelos. 

Y debemos iniciarla por los rincones más humildes de la Nación, 
sin dejarnos acaparar por la ciudad con el incentivo del prestigio 
y de los aplausos que allí se recogen más rápida y fácilmente. 

Hemos de actuar principalmente en los pueblos apartados y 
pobres, aunque ello sea menos lucido, porque entendemos que la 
patria es una y única y no puede aceptar diferencias entre sus hi- 
jos o entre sus provincias. 

Pero no es posible que todo sea obra del Estado nacional; co- 
rresponde a las provincias, a los municipios y a los vecindarios 
identificarse con las necesidades y los grandes problemas de la 
salud pública, del mismo modo que en las horas iniciales de 
nuestra emancipación, esos vecindarios supieron afrontar con efica- 
cia la tremenda responsabilidad de contribvir a asegurar y a orga- 
nizar la Nación, la educación común y la formación espiritual 
del pueblo. 

Los catorce millones de habitantes de nuestro suelo pagan un 
tributo a la muerte que puede estimarse en 12 fallecimientos por 
cada mil personas. Esto sienifica que tenemos 168.000 bajas por 
enfermedad y por año. Los países más adelantados han logrado 
reducir esas pérdidas a una cifra que no pasa de 9 fallecimientos 
por cada mil habitantes. Si nos colocáramos al mismo nivel de 
esos pueblos, podríamos evitar esos tres muertos de cada mil, lo que 


— significa un ahorro de potencial humano de 42.000 seres salvados 


en el año, con sólo valorizar y oreanizar debidamente nuestra asis- 
tencia médica y nuestra sanidad nacional. Evitando esas muertes, 
que sienifican, por otra parte, un capital de inversión de 210 mi- 
llones de pesos por año, salvaríamos un equivalente de factores de 


- consumo y producción. 


“Esas 42.000 muertes ahorradas implicarían, de acuerdo a 


los índices proporcionales, una cifra de enfermedades evitadas que 


resulta de multiplicar aquélla por 10, es decir, 420.000, así como tam- 


- bién un triple de inválidos prevenibles, 126.000 personas, a quienes 


libraríamos de una existencia al margen del trabajo y de la sociedad, 
todo esto sin contar las derivaciones sociales de la incapacidad, 
la orfandad y la viudez. 

Si solamente en muertes evitables, pero que no se evitan, se 
pierden 200 millones de pesos por año, ¿porqué no podríamos, por 
lo menos, invertir esa cantidad en beneficio de la salud pública? 


Cualquier suma que se invierta en el cuidado de la salud del pueblo, 
- será, Siempre devuelta por ese mismo pueblo con ereces, por los 
valores económicos que dejaron de perderse, ya que las cifhas de- 


muestran que la salud es un bien productivo. 
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Pero no todo ha de ser camas y hospitales. Un hospital bien 
organizado puede atender cinco veces más enfermos «verticales» 
que internados. Todo depende de una eximia organización de los 
consultorios externos, fundada en la asistencia «en equipo» dentro 
de los mismos y en forma seriada; de ese modo, un peso invertido 
en el consultorio externo rinde cinco veces más que igual suma in- 
vertida en camas de asistencia. 

_La aplicación de esta idea mos permitirá desarrollar la otra 
complementaria: la del sistema abierto, que consiste en llevar la 
asistencia médica al mismo domicilio, idea que ya germinó en 
San Vicente de Paúl, hace tres siglos, mucho antes, pues, que apare- 





cieran las modernas crientaciones de la Segúridad Social, que la - 


han adoptado y actualizado como una reacción defensiva del sen- 
tido del hogar y del núcleo familiar, en horas en que las masas 
tienden a descargar sobre la sociedad y sobre el Estado todos sus pro- 
blemas y necesidades. 

Un escritor argentino expresó, en cierta oportunidad, «que la 
muerte de un hombre representa una tragedia y la muerte de mil 
hombres una estadística. No era ésa, por supuesto, más que una 
forma de expresar sintéticamente un pensamiento político. Con ese 
mismo criterio, cuando hemos hablado con cifras y supuestas equi- 
valencias económicas de la vida de un hombre, no hemos deseado 
otra cosa que hacernos entender por el leneuaje simple y popular 
de los números. 

Demasiado sabemos que la vida humana no cuenta en las 
estadísticas y que la salud del pueblo es la mejor fortaleza de la 
patria y la más segura garantía de alcanzar, en la posteridad, los 
erandes destinos que nos están reservados como nación. Bien 
sabemos que la vida y la salud no nos pertenecen a nosotros, sino 
a Dios que nos manda cuidarnos como los bienes más preciados. 
Respetemos sus mandamientos. Los anales de la humanidad están 
llenos de formidables señales de la ¿justicia omnipotente marcadas 
sobre los pueblos que se corrompieron en el desereimiento y en el 
materialismo, y cayeron por eso, sin la piedad de Dios y deshon- 
rados ante la historia. 


INCORPORACION PAULATINA DE 
NUEVOS SERVICIOS 


A — 1 — Hospitales de la Sociedad de Beneficencia, 
2 — Asistencia Pública de la Municipalidad. : 
3 — Hospitales subsidiados (municipales, provinciales o 
privados). 
4 — Incorporación de las samidades provinciales por 
acuerdos leyes. : 
5 — Convemos con los sanatorios privados. 


e 






+ 
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Con el objeto de unificar la lucha contra las enfermedades en 
todo el territorio de la República y tendiendo en la medida de lo 
posible a no lesionar los intereses y autonomías provinciales, la 
Secretaría de Salud Pública de la Nación, incorporará, paulati- 
namente, todos los servicios asistenciales, privados, municipales, y 
de beneficencia que se acojan al régimen de la Secretaría de Salud 
Pública, así como también los organismos oficiales y provinciales 
que, por acuerdos entre la Nación y las provincias, se incorporen a 
la misma. 

En tal sentido, su obra será la de unificar sus servicios y 
-dotarlos con todos los elementos necesarios para que dicha asisten- 
cla sea integral y eficiente en cualquier punto de la República, por 

apartado que éste sea. Modificará así los lineamientos de los de 
beneficencia para que la atención que ellos prestan deje de ofre- 
- Cerse como una limosna y sí como un derecho, y auxiliará a los 
provinciales y municipales, sobre todo en las provincias de escasos 
recursos, porque su presupuesto no les permite destinar los fondos 
indispensables para su buen funcionamiento. 


Esta incorporación será de acuerdo a las circunstancias con 

los elementos legales que correspondan, con intervención del Po- 

der Legislativo en unos casos, del Ejecutivo en otros, ya sea de- 

- rogando leyes, sustituyéndolas por otras, decretos, expropiacio- 

nes, ete. La de las Senidades Provinciales podrá llevarse a cabo 
- por acuerdo leyes. 



















; Asimismo, podrán hacerse convenios con los sanatorios pri- 

Ñ vados, disponiendo el Estado, en cada uno de ellos, y en los luga- 

24 res que lo estime conveniente, de un cierto número permanente de 

Camas para la internación de enfermos por los «Médicos de Fami- 
lia». 


B — Habilitación y funcionamiento de treinta y dos estable- 
cimientos ya construídos. 


Existen actualmente treinta y dos obras para asistencia ge- 
- neral o especializada ya construídas o por terminarse en distin- 
tos puntos de la República, las que se irán inaugurando paula- 
- tinamente Si librándolas de inmediato al servicio público. 

La primcra de la serie fué el Hospital Regional Mayor «17 
- de Octubre» en Río Cuarto, provincia de Córdoba, inaugurado el 
q2Z de septiembre del eorriente año; la segunda fué el Hospital 
- Local Menor «Ojo de Agua», entrenado al servicio público el día 
-26 de octubre ppdo., después de 17 años de estar terminado; 
- próximamente será el Hospital «José Irurzún», de Puerto Que- 
quén, en la provincia de Buenos Aires y tal ritmo se continuará 
“con los restantes. 
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INTERNACION DE LOS ENFERMOS REMITIDOS POR LOS 
«MEDICOS DE FAMILTA> 


Dentro del plan de semisocialización de la medicina, se contem- 
pia la incorporación a la Secretaría de Salud Pública, de un gran 
número de médicos que rentará el Estado y que, distribuídos con- 
venientemente en la Capital de la República y en todas las pobla- 
ciones del interior del país, podrán ejercer libremente su profe- 
sión, pero deberán destinar cierto número de horas para la asis- 
tencia diaria de la población indigente y también de aquellos cuyas 
rentas a determinarse, no les capaciten para poder hacer frente a 
los gastos que demanda una enfermedad. 


Estos profesionales serán los denominados «Médicos de Fa- 
milia» los que, cuando lo estimen necesario, podrán aconsejar la 
internación de enfermos en los establecimientos dependientes de 
la Secretaría de Salud Pública, o en los sanatorios privados con 
los que ésta tenga convenios previos, ya sea para su mejor asis- 
tencia o vara que se les practiquen los exámenes que se erea con- 
veniente para un diagnóstico acertado. 


CONSTRUCCION DE UNA RED NACIONAL DE SERVICIOS 
MEDICOS DE ACUERDO A LAS NECESIDADES 
REGIONALES 


A — Ubicar los Hospitales racionalmente de acuerdo a: 


1 — CLIMA Y SUELO. — Hasta el presente, la ubicación de los 
establecimientos hospitalarios, ha obedecido con cierta frecuen- 
cia, no a necesidades reales del medio, sino a determinados inte- 
reses localistas, políticos, eté., o han sido el exponente de la ge- 
nerosidad de personas bien intencionadas que ofrecieron al Estado 
edificios que luego demostraron en la práctica no reunir las con- 
diciones, a veces mínimas exigibles, que debían poseer para 
llenar los fines a que habían sido destinados. 


Esa época ha desaparecido, y la Secretaría de Salud Pública, 


como entidad técnica, ubicará sus establecimientos con un sentido 
racional para lo que tomará en cuenta todos los factores que en 
una u otra forma pudieran incidir. sobre ellos. 


Dos aspectos primarios a tenerse en cuenta son: uno físico, 


referente al clima y al suelo; otro demográfico, referente a la 
densidad de la población y a las zonas industriales. 


El primer aspecto a considerarse, el determinado por las ca- 
racterísticas físicas, (clima y suelo) se presenta en nuestro país: 
como primer problema a resolverse. 
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La participación que de los tres grandes elimas, tropical, tem- 
plado y frío tiene la vasta extensión del territorio patrio, pone 
de relieve que los tipos de construcción a realizar, han de uni- 
formarse de acuerdo a las características de cada una de esas 
tres grandes regiones. | 

Un establecimiento hospitalario, tomemos por ejemplo un 
hospital de 160 camas, tendrá sus características constructivas muy 
distintas según esté ubicado en el territorio del Chaco, en la pro- 
vincia de San Juan o en un territorio patagónico. Deberá des- 
aparecer cierta tendencia a una «standardización» equivocada, que 
sólo atendía a un criterio económico en el que. se observaba, por 
ejemplo, «una escuela de igual construcción en el territorio de Mi- 
siones que en la localidad de Esquel, territorio del Chubut. 

La «standardización» deberá existir. Pero el eriterio será: a 
regiones de iguales características corresponderán iguales edifi- 
caciones, después de haber llevado a establecerse el edificio «tipo», 
ideal para cada región. 

En términos generales, tendríamos que así como en una zona 
cálida el hospital ha de tener amplios corredores, grandes gale- 
rías, techos de teja con cámaras de aire, bolas abundantes, 


un sistema de refrigeración eficiente, ete.; en contraposición, pa- 


ra uno ubicado en zonas frías, todas La previsiones arquitécto- 
nicas tenderán a darle el ¿bnfart y la protección para defenderla 
de la adversidad climática. 


2. —- DENSIDAD DE LA POBLACIÓN 


Zonas Industriales: Como regla general, a mayor densidad 
de población, raayor capacidad asistencial de los servicios y mayor 
variedad de caca uno de éstos. 

A una mayor variedad de servicios, una mayor división del 
trabajo, lo que conduce a la función especializada. Vale “decir, que 
en la zona de gran densidad de población, los establecimientos 
poseerán todos los eonsultorios y el personal técnico, sub-téenico 
y ayudantes correspondientes a las especialidades en que se di- 
vide la medicina actue), comenzando por las cuatro erandes elí- 
nicas (médica, quirúrgica, pediátrica y obstétrica) y dentro de 
cada una de éstas, todas las distintas especialidades que el progreso 
constante de la ciencia ha hecho necesarias, limitado como está el 
ser humano para abarcar .por sí solo todos los conocimientos mé- 
dicos. 

En zónas de escasa o poca densidad demográfica, los servicios 
tendrán menor capacidad y sólo limitados a las cuatro grandes, 
clínicas, sin descuidar, no obstante, el que estén provistos de los 
auxiliares del diagmóstico, como laboratorios de análisis clínicos, 
sala de rayos X, ete. 


Ne 
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Entre estas dos situaciones casi extremas, se contemplarán 
todas aquellas intermedias. 


Hemos mencionado al principio la frase «capacidad asisten- 
cial». Debemos aelarar que, al referirnos a ella, lo hacemos invo- 
lucrando el internado y el externado, vale decir, los consultorios 
externos, los que existirán en número suficiente y con todos los 
elementos más modernos de diaenóstico y tratamiento, donde se 
llevará un historial clínico completo del enfermo, dándoles así la 
jerarquía que les corresponde. 

En general, y para aquellos establecimientos a ubicarse en 
zonas de escasa densidad de población, se ha previsto una capa- 
cidad asistencial en grado mayor que la que exigirían las necesi- 
dades actuales, «ontands con el aumento de población ya sea el ve- 
setativo, como el que estará .condicionado al aporte inmigratorio. 


En las zonas industriales se establecerán hospitales para gre- 
mios. Su funcionamiento se orientará a prevenir las enfermedades 
profesionales, disminuir los riesgos del trabajo y atención adecuada 
a los accidentados con vista siempre a evitar en lo posible las in- 
capacidades de orden permanente que los accidentes de trabajo 
ocasionan, o, por lo menos, a disminuirlas. 


Estos hospitales para gremios tomarán las características de 
los medios asistenciales regidos por los sistemas de mutualidades, es 
decir, que los mismos que recibirán sus beneficios contribuirán a 
su sostenimiento mediante el aporte de mínimas cuotas mensuales, 


lo que les dará el carácter de exclusivos para los componentes de 


un determinado gremio y sus familias. Con esto, el hogar obrero 
habrá aleanzado una protección integral en lo que a su asistencia 
médica se refiere y, al eozar de este enorme beneficio, gozará de 
la tranquilidad que trae aparejada el saberse protegido contra las 
enfermedades. : 


3. — MEDIOS DE TRANSPORTE ACTUALES Y FUTUROS. — Ofrece 
actualmente muchas dificultades el traslado de enfermos clínicos 
y quirúrgicos de localidades donde no pueden ser tratados a otras 
que cuenten con servicios hospitalarios. La dificultad estriba en 
que no se cuenta con suficiente número de ambulancias para cu- 
brir trayectos algo extensos, como así tampoco de aviones sanita- 
rios para evacuar a aquellos que requieren internación en grandes 
institutos, generalmente ubicados éstos en las ciudades capitales. 

Exactamente la misma dificultad se observa en los casos de ur- 
gencia en que es imprescindible utilizar el último medio del tras- 
lado mencionado. 

El problema expuesto tratará de ser solucionado mediante 
la adquisición de mocernas y veloces ambulancias como así tam- 
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Y bién del suficiente número de aviones sanitarios. Ambas clases de 
" tramsporte deberán actuar conectadas entre sí y éstas a su vez 
en relación con la Red de Polivalentes; en esa forma se zanjarán 
e las dificultades actuales y se conseguirá que los afectados de enfer- 
] medad clínica o quirúrsica grave, que no puedan ser tratados donde 
radiquen, sean trasladados a la brevedad, recibiendo únicamente 
y en el lugar, sean trasladados a la brevedad, recibiendo únicamente 
y condiciones de afrontar y soportar el viaje. 
: Casi resultaría inoficioso detallar que tanto las ambulancias 
; aéreas como terrestres estarán atendidas por personal sanitario 
especializado y contarán con todos los elementos que permitan 
atender durante el viaje al enfermo que transportan. 

Además de estos servicios para evacuación de enfermos, se con- 
tará con Unidades Sanitarias Móviles, cuyo fin primordial es pres- 
tar asistencia médica curativa y preventiva a aquellas pequeñas 
localidades rurales que no sean sede de ningún servicio médico 

a asistencial; esas Unidades Móviles contarán con consultorio médi- 
8 eco y odontológico y efectuarán giras periódicas en circuitos esta- 
blecidos. ' 

Además de su acción médica, efectuarán divuleación sanitaria 
mediante el dictado de clases y conferencias sencillas con temas es: 
tablecidos, etc. 

También estas Unidades Sanitarias se movilizarán hacia aque- 
llas zonas endémicas o no, en que ocurra aleuna epidemia, a fin 
de prestar la atención médica del caso; asimismo, deberán conen- 
rrir de inmediato hacia aquel punto en que ocurra una catástrofe 
gi o un cataclismo; mantendrán conexión con las Inspecciones y Dele- 
-' gaciones Seccionales de provincias y territorios, a los efectos de 
- su labor ordinaria y extraordinaria. 

4. — UBICACIÓN EN TERRENOS NO MENORES ENTRE 2 Y 10 HEc- 
TÁREAS. — La finalidad consiste en que los hospitales puedan dis- 
- poner de terreno lindante a fin de que en él se pueda contar con 
“huerto, quintas, jardines, arboledas, colmenares, criadero de aves, 
-ete., que permita —aunque sea parcialmente— su abastecimiento 
' propio; además tiende a que la laborterapia pueda cumplirse por 
parte de: aquellos enfermos en estado de recuperación orgánica y, 
se evitará con ello que el individuo pierda el hábito del trabajo 
por la semiholganza que actualmente se ve obligado a guardar en 
la mayoría de los hospitales. | 

Los grandes espacios libres y con vegetación, tienen, además, 
la ventaja de tranquilizar el sistema nervioso, siendo un sedativo 
- para aquellos que deben obtener su recuperación orgánica me- 
- diante una prolongada estada hospitalaria. Permite también el 
- contar con espacio disponible para las futuras ampliaciones que 
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demanden los hospitales, ya sea con la construcción de pabellones 


próximos a los existentes, o aislados para determinada enfermedad. 


« Los establecimientos menores (Hospital Local, Estación Sa- 
nitaria) contarán con una o dos hectáreas de terreno; los de Zona, 
con mayor espacio, tres a cuatro según la región y las posibilida- 
'des que existan; y para los grandes hospitales se dará preferencia 
a que se Malón en gran extensión, aun cuando su ubicación no 
permita ser dentro del ejido urbano. 


La ornamentación en forma de jardines 0 parques deberá te- 
nerse especialmente en cuenta. 


Desde el punto de vista estético cambiará la de isonomía del 
hospital al comunicarle vida econ sus matices, quitándole el as- 
pecto de frialdad que tanto- hiere al espíritu del enfermo ya de 
suyo predispuesto a la melancolía. S 


Pero, en particular, se dará preferencia al arbolado sobre el 
jardín. El árbol, mediante la función elorofiliana de las hojas 
purifica el aire, mejorando las condiciones ambientales. Ubicados 
convenientemente, son elementos protectores de la inclemencia del 
tiempo, ya sea de los fuertes vientos o de las irradiaciones solares 
excesivas. 

Deberá buscarse la mayor variedad y, en particular, utili- 
zar los de hojas perennes. 

El mismo criterio se propondrá para la confección de los cer- 
cados, eligiendo los de fácil plantación y mantenimiento como li- 
eustros que mantienen su verdor en todas las épocas del año. 


INSTITUTOS ESPECIALIZADOS: Completando las construcciones de 
la red de establecimientos de asistencia general cuyas caracterís- 
ticas esenciales se han trazado anteriormente, se proyecta, en el 
Plan Quinquenal de Salud Pública, la erección en las ciudades 
de Buenos Aires, Rosario y Córdoba, de grandes establecimientos 
que involucren cinco institutos de distinta especialización cada 
uno de éllos. Se han indicado esas tres principales ciudades por 
ser centros que absorben una gran cifra de población no sólo ur- 
bana, sino también ex-urbana, y la especialización que en ellos 
se realizará, servirá de escucla para los médicos que presten su 
asistencia en el interior del país. 


En el cuadro siguiente puede observarse la especialización y. 


número de camas con que contará cada uno de esos institutos. 


Bs. As. — Córdoba Rosario 
Instituto de medicina de urgencia hi 


(clínica, cúrugía y traumatología) 500 150 150 
Instituto de cardiología ......... 50 50 50 
Instituto de neurocirugía ........ : 50 25 25 
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+; Instituto de cirugía de tórax .... 50 AEB 50 
; Instituto de gastroenterología ..; Ue 50 50 
B AER Lu IVA td 2 IAE 
y 700 325 325 


TOTALIZANDO LOS 3 INSTITUTOS: 1350 camas. 


Con los institutos de medicina de urgencia se trata de solu- 
cionar ampliamente un importante problema médico, pues es harto 
sabido que actualmente ello no ha sido enfocado debidamente, pese 
a la ardua tarea-que se cumple en las distintas guardias de | los 
hospitales. 

Esos institutos contarán con todo el material necesario para 
poder solucionar de inmediato lo atinente al traslado rápido y di- 
recto del enfarmo, ya sea de afección clínica o quirúrgica, involu- 
erándose en esto el tratamiento inmediato de los casos de trauma- 
tología . 


A SA 


e 
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B — Construcciones de acuerdo a la Defensa Nacional 


En las construcciones hospitalarias se tendrá en cuenta todo 
aquello previsible, a fin que los distintos polielínicos reúnan con- 
diciones que satisfagan las necesidades de la Defensa Nacional. 

Es así que en los proyectos de edificación se tendrá siempre 
presente la construcción de amplios sótanos a efectos del asilo tem- 
porario de los internados cuando ello sea necesario; la construe- 
ción de amplias galerías y solarios anexos a las salas y destinados 
en caso de emergencia a internación de enfermos; la construcción 
de patios que puedan ser fácilmente cubiertos con techos de emer- 
sencia, con el mismo fin que las galerías y solarios, vale decir, 
que se transformarán en salas de emergencia. 

| Cada unidad, especialmente los grandes hospitales, deberá con- 

+ tar con un erupo electrógeno propio e independiente; ello es bá- 

sico puesto que se debe prever que el hospital cuente siempre con 
Y suministro de energía eléctrica; este grupo electrógeno independien- 

te deberá estar acoplado a la red eléctrica del establecir.ento. 

- También cada hospital será ampliamente dotado de faroles de nafta 
o kerosene, pilas y lintcinas en cantidad, todo ello tendiente a que 
la iluminación sea factible en caso de inutilización del erupo elee- 
tróseno precitado. 

Con este grupo electrózeno se asegurará la iluminación del 
hospital; funcionamiento de estufas, cocina, desinfección, cirugía, 
ete, , 

Además, en cada policlínico se preverá lo necesario a fin de 
que cuente con instalación de agua, tomada de napa subterránea, 

- independiente de la red de uso común. Los motores necesarios se- 
rán adaptados al grupo electrógeno o según la zona, podrán ser del 
tipo alimentado a nafta o petróleo, en previsión de la posible des- 
trucción del grupo electrógeno mencionado. Periódicamente serán 
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puestos en uso a fin de comprobar su debido funcionamiento, pu- 
diendo utilizarse esa agua en riego de jardines, ete 

Las cañerías y depósitos de agua serán servidos por un elo- 
rinador a efectos de neutralizar la contaminación probable de la 
napa subterránea. ? 

La evacuación de las aguas también será prevista; de modo que 
las aguas provenientes de cocina, previo desgrasamiento de las mis- 
mas, irán por cañería a los jardines o espacios muertos; las mate- 
rias no líquidas (aleodones, desechos alimenticios, papeles, ete.) 
deberán ser colocados en tanques por cada sala y de allí trasladados 
al exterior (fosa móvil). 

Además, los depósitos del hospital tendrán suficiente da ddid 
de alimentos conservados y condensados como para poder abaste- 
cerse por sí mismos durante un tiempo prudencial; el «stock» de 
medicamentos, instrumental, drogas, ete., será reforzado para un 
eventual uso de urgencia y emergencia. 


POSIBILIDAD DE CUMPLIR LA CIRUGÍA DE GUERRA EN CASO DE EMERGENCIA 


Será principal preocupación de las autoridades de los hospi- 
tales, adiestrar convenientemente a todo el personal —siguiendo 
directivas superiores— para poder cumplir lo enunciado. 

A tal fin, todos y cada uno de los integrantes del personal del 
hospital, deberán saber qué puesto y qué función deberán asumir 
en caso de emergencia, con el objeto de que en el easo citado, no 
se produzcan confusiones ni improvisaciones de ninguna especie. 

Se formarán eradualmente distintos equipos, citándose entre 
otros los siguientes: uno de clasificación previa de los heridos 
que lleguen, a efecto de su ulterior traslado al equipo que corres- 
ponda; este primero, lógicamente deberá estar a cargo de personal 
médico y enfermeros muy eficientes, largamente avezados por una 
labor quirúrgica continuada y permanente. 

Otros serán destinados a: equipos transfusores (sangre, plas- 
ma, etc., se contará siempre con reservas de este material); de tra- 
tamiento de quemados, de tracciones, de reducciones, de yesos, de 
curaciones, de gran cirugía de gangrenados, ete., ete., y así tantos 
grupos como sea necesario. Con estos equipos quirúrgicos, forma- 
dos previamente, y de los cuales cada constituyente deberá cono- 
cer en forma eficiente su función y dónde le corresponderá actuar, 
puede de inmediato el hospital iniciar su labor en caso de emer- 
gencia, evitándose el confusionismo del primer momento. 

También la atención hospitalaria preverá lo conducente a la 
evacuación de todos aquellos enfermos que necesariamente —en el 
momento de iniciarse la emergencia— no deban permanecer inter- 
nados: a tal efecto, se tendrá presente en qué lugares del vecinda- 
rio podrán ser evacuados; se cita como ejemplo, qué enfermos se 
deberán evacuar: crónicos compensados; diabéticos que no se ha- 












































llen en peligro; hemipléjicos en período no agudo, hepáticos co- 
munes, etc. No serán'evacuados, por a cardíacos en descompen- 
sación, operados recientes, ete., ete., En esa forma quedará dis- 
ls ponible el mayor número de camas, a, las que se sumarán todas las 
que se habiliten en valerías, patios, solarios, ete., ete. 


maderamen en general y prefabricado, para levantar de inmediato 
salas o barracas sanitarias de emergencia; carpas quirúrgicas, ete. 

Todo ello será efectuado en íntima conexión con el Consejo de 
Defensa Nacional. 


o O — Red de Hospitales Polivalentes a construir 


La falta de hospitales estratécicamente ubicados de acuerdo a 
las necesidades regionales del país; la escasez de los mismos y el 
bajo número de camas para internar enfermos, es un problema vas- 
tamente conocido. 

En el intorior surgo otro problema: el de las enormes distan- 
cias que el enfermo debe recorrer buscando internación, con el 

- riesgo de llegar al pueblo o ciudad que posee hospital y no poder 
asistirse dado que, las más de las veces, éste tiene colmada su ca- 
—pacidad. Aleunas cifras uclararán estas líneas anteriores: caleúlase 
- en 10 el número de camas necesario para satisfacer las necesidades 
- de internación de cada mil habitantes, no entrando en este cáleulo 
las enfermedades crónicas, es decir, aquellas que requieren una in- 
ternación prolongada (tuberculosis, cáncer, lepra, alienados, etc.) ; 
cítase a continuación cuál es el por mil con que metoalmente cuen- 

tan aleunas provincias y territorios: 


Santiago del Estero ..... Di UA 0,90 %o 
A RA AS 1,14 > 
A lares dela ela tea (a a adocdós He 1,49. > 
LA 1,82 >» 
A EA MA A a ao de ua Se 2,05 » 
Formosa ........ a ag ca dd, Slds AU E 220 » 
y A Ud as EVA LA 2,20 >» 
A AN QUE UA ts e 2,78» 
; A AS NN 3,02. > 
" E Bad JUAN ..o...ooooooooroonororn ooo.» 3,03 > 


de Buenos Aires con. 6,18 por cada 1.000 habitantes. Como puede 
observarse, todas las provincias y territorios se hallan muy por 
- debajo de la cifra ideal de 10 camas por cada 1.000 habitantes. 

Con las construcciones que en este Plan Quinquenal se pro- 
-yectan, lógrase elevar estos bajos promedios en forma harto sa- 
Es _tisfactoria. Así es que las provincias y territorios citados en el ejem- 
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o Los depósitos del hospital contarán: con tabique, pisos, techos, . 


Y sigue así un aumento gradual hasta llegar a la provincia - 
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A fin de determinar las distintas ubicaciones se han tenido en 
cuenta —entre otros— los siguientes factores : 

a) armamento sanitario actual 

b) cifra de población 

c) aislamiento geográfico de algunas localidades 

d) necesidad de que dentro de lo posible, toda localidad de 

relativa importancia cuente con el armamento médico 
sanitario que permita satisfacer sus necesidades más in- 
dispensables. 

Esta amplia red de «Polivalentes» estará constituída por uni- 
dades de distinta importancia que van, desde el Puesto y la Esta- 
ción Sanitaria con 14 camas de capacidad, hasta el Gran Hospi- 
tal Urbano con 1.000, pasando por el Hospital Local de 40, el de 
Zona con capacidad de internación entre 100 y 250 y el Regional 

desde esa cantidad hasta 500 o más camas. 

Cómo se definen estos establecimientos: 

1. — PUESTO SANITARIO: Es una entidad sanitaria instalada 
en lugares apartados y de escasa población, que funcionará a car- 
eo de un enfermero. Realizará servicios de primeros auxilios y 
vacunaciones profilácticas, así como inyecciones y toda otra indi- 
cación que formularán el o los médicos encargados de las Estacio- 
nes Sanitarias y Unidades Sanitarias Móviles de las que dependan. 

2. ESTACION SANITARIA: Es una entidad sanitaria instalada 
en núcleos urbanos pequeños, euya finalidad es hacer medicina 
integral, preferentemente en consultorios externos; deberán contar 
con internación reducida a 14 camas, permitiéndose así atender los 
enfermos cuya urgencia lo justifique, ya sea para los casos quirúr- 
gicos, clínicos y obstétricos. 

3. — HOSPITAL GENERAL: Es un establecimiento público que 
tiene por finalidad el tratamiento de los enfermos afectados de 
cualquier dolencia, no especializada; su capacidad es muy distin- 
ta de acuerdo a las localidades o regiones en que se instalarán, 
variando ésta entre 40 y 1.000 camas. De acuerdo a su capacidad, .es 
que se los ha clasificado en Hospitales Locales, de Zona, Regiona- 
les y Gran Hospital Urbano. 

Resultaría innecesario expresar que las Estaciones Sanitarias 
se han ubicado en aquellas localidades de poca población y los 
policlínicos mayores, en las importantes. 

Es conveniente aclarar que en aleunas Hita o localidades 
que cuentan con hospitales, la capacidad de ellos resulta insufi- 
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ciente para su población o bien los mismos adolecen de serios de- 
fectos o se hallan en estado ruinoso. Ello ha sido también previs- 
to, proyectándose construir policlínicos que complementen o reem- 
placen los existentes. Como ejemplo se citan los hospitales Padilla 
y Santillán de la ciudad de Tucumán, insuficientes en cuanto a ca-. 
pacidad y en estado prácticamente ruinoso. Atento a tal situación, 
son reemplazados por un Gran Hospital Urbano, con función de 
Hospital Regional de 1.000 camas de capacidad. Otro ejemplo: el 
Hospital de la Ciudad de Villa María (Córdoba) resulta insufi- 
ciente y se halla en buen estado edilicig; se complementa con otro 
de 160 camas de capacidad. En Viedma, Río Negro, el actual 
nosocomio no es suficiente para satisfacer las necesidades regiona- 
les; se amplía su máximo actual de 70 camas a 250, mediando 
una construcción para 180 camas de capacidad. 

De acuerdo a la importancia de cada unidad, ésta tendrá el 


-0 los consultorios externos adecuados, como así también los anexos 


médicos necesarios: farmacia, laboratorios, rayos X, metabolismo 
basal; ete., ete. 

Además, aquellas unidades pequeñas estarán en conexión con 
otras más importantes, lo cual equivale a que el enfermo que, por 
la importancia o gravedad mediata o inmediata o pesquisa de su 
mal, no pueda ser debidamente atendido en el lugar donde radique, 


- podrá ser trasladado a otro centro médico imiportante. 


Como puede apreciarse en los mapas adjuntos, en las cons- 
truceiones de los distintos policlínicos (pequeños o grandes) pre- 
domina en forma elevada el de las estaciones sanitarias de 14 ca- 
mas y el de hospitales locales de 40 camas; podrá aducirse que 
ello encarece el costo asistencial y de construcción, lo cual no deja 


de ser cierto, pero ese número elevado, más de 120 estaciones 


sanitarias y de 76 hospitales locales, hace que más de 200 loca- 
lidades rurales, más las vecinas, puedan contar con los estable- 
cimientos destinados a la salud pública de que antes carecían. Con 
ello, se logra la siguiente primordial ventaja: evitar la dificultad 
de traslado de enfermos al poder ser atendidos donde radican. 
Dado lo determinado anteriormente, en cuanto se refiere a la 
dotación del material de investigación según la importancia de 
los establecimientos, cabe hacer notar que los enfermos suscepti- 
bles de más completa atención (investigaciones y estudios comple- 
mentarios) serán trasladados a los hospitales de zona o regio- 
nales, donde, en este caso, podrán ser convenientemente asistidos. 
El objetivo logrado con ello será el de no gravar el presupuesto 
dotando” innecesariamente de costosas instalaciones a las unidades 
menores que, mediante tal procedimiento, podrán prescindir de 
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NORMAS GENERALES PARA LA 
CONSTRUCCION DE POLICLINICOS 


DE LAS SALAS DE INTERNACIÓN, Se procurará que los ambien- 
tes tengan una capacidad de 4 enfermos, ya sea que pertenezcan 
a las secciones clínicas, de cirugía, partos, niños, ete. y aún en 
estos ambientes se podrá instalar aleún tabique que los subdivida 
en boxes o celdas para 2 camas cada uno o 1 y 3 respectivamente; 
se tiene así la ventaja de contar econ lugar aislado para atención 
de enfermos que necesiten aislamiento casi absoluto, por ejemplo, 
internos afectados de enfermedad nerviosa, tiroidea, etc. Con esos 
ambientes reducidos se evitarán las salas generales que existen en 
casi todos los hospitales actuales; sería innecesario detallar los 
inconvenientes de ese tipo de sala, para justificar las ventajas 
de los ambientes reducidos; con todo, se citan aleunos inconvenien- 
tes de las salas generales: es desagradable para un. internado ser 
vecino de lecho de un enfermo grave o moribundo; un recién ope- 
rado o los que sufren, hállanse incómodos por la presencia de otros 
pacientes que por su mejor estado dedican su tiempo a distraccio- 
nes y vice-versa; las visitas en las salas comunes agradan a unos 
enfermos y fastidian a otros; la buena evolución de las heridas 
es propia de los ambientes chicos, puesto que en las salas comunes 
no se puede separar los asépticos de los infectados, ete. 

En aquellos establecimientos de 40 camas hasta los grandes 
hospitales, las distintas secciones clínicas, quirúrgicas, maternidad, 
ete., pasarán a constituir los departamentos de cada una de ellas, 
aetana armónicamente. 

En los servicios reducidos, como en la Estación Sanitaria, ca- 
da ambiente será ocupado según los enfermos que ingresen, vale 
decir, que no habrá camas específicamente asignadas para determi- 
nada categoría de enfermos. 


Hacen excepción los enfermos infecto-contagiosos; para esta 
clase, las Estaciones Sanitarias contarán con 2 habitaciones, una 
para cada sexo, con una sola cama de capacidad (aunque la habita- 
ción será amplia para otra de emergencia) y con baño completo, 
anexo a la habitación. Como es lógico, a medida que los estable- 
cimientos aumenten su capacidad de camas, paralelamente aumen- 
tarán las comodidades para poder instalar mayor número de enfer- 
mos infecto-contagiosos. En la construcción de esos servicios se 
preverá que las habitaciones sean independientes; a lo sumo habrá 
habitaciones para dos enfermos con tabique intermedio. Contarán 
con baño propio cada una o uno para cada 2 camas. 

En las salas destinadas a niños —se sobreentiende que en los 
hospitales superiores a 40 camas—, cada cama estará separada de 
la vecina con boxes de vidrio, techados; en esa forma se tratará 
de evitar la propagación de epidemias en las salas respectivas. 
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En lo que respecta a los departamentos para maternidad, con- 
tarán con la sección de embarazo (preparto), puérperas e infecta- 
das; como en todos los casos, los ambientes serán de la capacidad 
que anteriormente se indicó: 4 Lee Los distintos departamentos 
o secciones contarán con una habitación anexa destinada al exa- 
men o curación de las respectivas internadas; esta habitación con-. 
tará con log «placards» necesarios para guardar distintos elementos 
de uso habitual de la sala, como así también con estanterías embu- 
tidas de madera y con casillero para guardar inyectables, medica- 
mentos ete., de uso común, teniéndolos así clasificados. Estos ane- 
xos no se constituirán en los servicios de capacidad reducida. 


DETALLES COMUNES PARA TODAS LAS SALAS ; 
ORIENTACION : Deberá ser la más favorable, teniéndose presente 

que en ella pasarán la mayor parte de su tiempo. En nuestro he- 
misferio, para aprovechar las ventajas de la luz y del sol, la orien- 
tación de las salas debe ser hacia el N. N.E. En los servicios 
reducidos como son las estaciones sanitarias (14 camas) y en los 


hospitales locales (40 camas) ello es fácil de conseguir, puesto 


que siendo edificios construídos en una sola planta, se seguirá en 
la ceonstrueción el sistema longitudinal de Dosquet; para otros 
habrá que adoptar la disposición radiada de Lille, la cual no 
puede seguir el principio de orientación señalado. Por último, para 
los hospitales mayores, cuya construcción será del tipo monoblock, 
cuando la zona lo permita, se tratará de que las secciones o depar- 
tamentos destinados a enfermedades o especialidades que requie- 
ran prolongada internación, guarden la orientación ideal hacia el 
N. N.E. y que aquellas secciones o departamentos quirúrgicos u 
obstétricos, .por ejemplo, de corta internación, no guarden esa orien- 
tación, no gozando de ese beneficio, que no ineidirá sobre el en-. 
fermo dado su poco tiempo de hospitalización. Además, la orien- 
tación tendrá que estar supeditada a las distintas regiones del 
país y de acuerdo a los vientos reinantes, zonas de temperaturas 
extremas, etc. 

CAPACIDAD: Cada cama estará separada de la otra por un es- 
pacio no menor de 0,90 mts.; la altura de las salas supeditadas a 
sus condiciones de aireación > ésta de acuerdo a la climatología : 
local. 

ILUMINACIÓN: Será variable, por las razones puntualizadas 
anteriormente (clima, zona, ete.). En líneas generales la ilumi- 
nación será general y local; esta última tratará de humanizar la 
vida de los internados; se obtendrá colocando pequeños focos o ve- 


É _ladores sobre las aplicaciones murales de mármol con cajón metá- 


lico por debajo, que suplantarán a las antiestéticas y clásicas me- 
sitas de luz. El dispositivo eléctrico que se utilice concentrará su 


- luz en una sola cama, evitando molestias a los vecinos. 
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En cuanto a la luz natural se procurará que los ventanales no 
estén ubicados frente a los enfermos a fin de evitar la molestia de 
la luz directa; ésta se regulará con persianas (de distinto material 
según la zona) que regulen la entrada de la luz. 


. [PINTURA Y COLOR DE LAS SALAS: Se dará preferencia a los co- 
lores claros para favorecer la reflexión de la luz, evitándose los 
colores brillantes; los mejores son el verde, gris y amarillo en to- 
no mate que evitan reflexiones violentas y E E para la 
vista. 


pisos: En la gran mayoría de los distintos policlínicos, y muy 
especialmente en los ubicados en zonas rurales, se dará preferencia 
“al piso de baldosa. Se preverá que no existan escalones en las puer- 
tas de entrada y salida de las salas por el desnivel que éstos pro- 
ducen; se suplantarán por rampas de acceso (aunque puede ha- 
ber escalones a sus costados); así se facilita el transporte de en- 
fermos en camillas o camas rodantes; la circulación y traslado de 
carros térmicos, de curaciones, etc. . 


SALAS DE OPERACIONES: Todos los servicios que constituirán la 
Red de Polivalentes contarán con servicios quirúrgicos que irán 
desde la simple sala de cirugía de urgencia de las estaciones sa- 
nitarias hasta el departamento de cirugía con tantas salas como sea 
necesario y de acuerdo al número de camas específicamente desti- 
nadas a ese servicio. 

«La razón fundamental de que cada establecimiento por mí- 
nimo que sea cuente con una sala para cirugía, es la necesidad de 
que el caso quiráreico agudo que se presente, pueda ser tratado de 
inmediato e «in situ», evitándose pérdidas valiosas de tiempo y 
traslados no siempre posibles; en cambio, aquellos enfermos qui- 
rúrgicos no agudos deberán ser en lo posible evacuados a un hos- 
pital de zona o regional, que estando mejor dótados en cuanto a 
investigaciones clínicas, permitirá un mejor estudio y ulterior tra- 
tamiento. 

Desde luego que estas salas de' cirugía tendrán una construe- 
ción, detalles y organización distintos según la importancia del 
establecimiento: así que las estaciones sanitarias,  tipificadas to- 
das ellas, no contarán con sala especial para anestesia y post- 
operación; pero se prevo+rá que sus contornos, como los de todas las 
salas, sean curvos; que sus paredes contengan vitrinas empotra- 
das para guardar material quirúrgico; que haya aplicaciones mu- 
rales de mármol (mesa); negatoscopio empotrado; además, anexa 
a ella habrá sala conjunta destinada a lavado del médico; esteri- 
lización; higienización del material; preparación del mismo, etc.; 
todo ello con el objeto de no encarecer el costo de construcción de 
estas estaciones sanitarias de capacidad reducida. 

Por el contrario, las salas de cirueía de los hospitales mayo- 
res contarán con todo los detalles y adelantos modernos arqui- 
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tectónicos; ellos contarán con habitación anexa e independiente 
para el cambio de ropa de los cirujanos; con sala de lavado; ves- 
tuario; sala para anestesia y para post-operaciones, como así tam- 
bién con local independiente para'el esterilizado y preparación 
del material. 


Las salas contarán con una sola mesa de operaciones, dese- 
chándose las salas con 2 mesas; serán de dimensiones medianas, 
5,50 x 5,50, con paredes lisas, sin juntas, de áneulos redondeados 
y techo en cúpula, de ser posible; solamente deberán contener la 
mesa operatoria, tambores de gasa e instrumental, aboliéndose to- 
da clase de repisas, armarios y otros elementos. En los grandes 
hospitales se contará con «observatorios» que estarán situados por 
encima de las salas de operaciones; la ventaja estriba en que es- 
tán situados fuera de la sala y el acceso Se efectúa sin atravesar- 
la; la observación, a través de un plano transparente. 

Cuando en un servicio de cirugía deba, de acuerdo al número 
de camas destinadas a ese fin, contar con 2 ó más salas para ope- 
raciones, éstas estarán conexas unas con otras, pudiéndose seguir 
los lineamientos generales concebidos según Gosset y Hauduroy; 
será ventajoso que todo el departamento quirúrgico se halle ubi- 
cado en una misma -planta o piso. En cuanto a la orientación de 
las salas para operaciones, no es imprescindible que ella lo esté en 
ubicación directa de la luz solar, puesto que hay que dar privi- 
legio a la iluminación artificial por las garantías de la misma; 
además, el exeeso de luz solar puede ser contraproducente por la 
irradiación calórica excesiva que ella produce. 


SERVICIOS DE RADIOLOGÍA Y FISIOTERAPIA. Todos los estableci- 
mientos contarán con .estos importantes anexos médicos; y pa- 
ra los distintos servicios, su menor o mayor importancia estará 
a al volumen cuantitativo y cualitativo del establecimien- 
. Así es que las estaciones sanitarias contarán con un sencillo 
vés de rayos X del tipo portátil, imprescindible en medios ais- 
lados para complementar el diagnóstico médico. Desde este ser- 
vicio elemental se llegará, atravesando por gradaciones, al gran ser- 
vicio modelo de radiología y fisioterapia que se instalará en no- 
socomios de 200 a más camas y que en líneas generales se esboza 
a continuación : 

Local con cabinas independientes para aparato de ondas cor- 
tas; diatermia; ultravioleta; infrarrojos; aparatos de 'rayos X 
para radioterapia que abarque toda la gama de 60  kilovolts. 
a 250; utilizándose así para la radioterapia superficial, semi- 
penetrante y profunda; el local será blindado en 3 mms. de 
plomo o su equivalente en cemento. 

La sección radiodiagnóstico necesitará disponer de 3 locales 
por lo menos de acuerdo a la categoría del establecimiento y a saber: 
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en uno de ellos, equipo de radiodiagnóstico de aparato digestivo 

de 200 miliamperes, con tipo Rotalit y mesa con Potter Bucky, 

seriógrafo; en el segundo local, análogo aparato para radiografías 
de tórax y radiodiagnóstico en general y en la tercera sala utili- 

zando ese aparato para catastros (roenteenfotografía). Anexo a 

esta sala de radiodiagnóstico, la sala de revelación con tres tan- 

ques para. revelado, lavado y fijado de películas, soportes para 

marcos; armários embutidos para guardar películas vírgenes y re- . 
activos, etc. Complementan esta instalación los distintos elementos 

protectores del médico y ayudantes, inoficioso detallarlos aquí;- el 

cuarto archivo para películas; escritorio, baño, ete. 


LABORATORIO Y FARMACIA 


ñ 

Al igual que los demás servicios complementarios tendrán una 
importancia concordante con la categoría del establecimiento. Así 
es que las estaciones sanitarias contarán con una farmacia mínima 
a base de elementos «standardizados», como ser: comprimidos, inyec- 
tables, ete. ya preparados y que respondan a fórmulas preestable- 
cidas y concordantes con la patología regional; estas farmacias mí- 
nimas estarán a cargo de un enfermero o de un idóneo para aquellas 
situadas en zona más densamente pobladas. En los hospitales de 
40 camas, la farmacia tendrá más amplitud y, por último, en los 
hospitales mayores, la farmacia será completa, elaborando ella mis- 
ma distintas fórmulas farmacéuticas, pero utilizando también los 
productos preelaborados por las dependencias y fábricas con que 
contará la Secretaría de Salud Pública. 

En cuanto a laboratorio, exactamente lo mismo que para las 
farmacias; en las estaciones sanitarias, será mínimo, al alcance del 
médico, quien podrá así efectuar análisis y determinaciones senci- 
llas; aquellos otros que no pueda realizar serán efectuados en los 
hospitales de zona y regionales, que siempre estarán en conexión 
con las estaciones sanitarias; en esos establecimientos los labora- 
torios tomarán un volumen concorde con el tipo de hospital de que 
se trate y en la forma que se detalla en el subcapítulo correspondiente. 


CONSULTORIOS EXTERNOS y 


Se prestará debida atención para que cada establecimiento 
cuente con el o los consultorios externos necesarios de acuerdo al 
tipo de hospital y a la 'cifra de población de la zona de influencia. 
En ellos se tratarán todos los enfermos ambulatorios, y allí se selee- 
cionarán y estudiarán los que deban ser internados, traduciéndose 
así un sensible ahorro de días de hospitalización. 

Siempre se tratará que en los edificios de más de una planta, 
los consultorios externos estén ubicados en la baja, no siendo 
conveniente que el enfermo penetre en el interior del hospital; las 
salas de espera deberán ser amplias y cómodas, con dotación de 
los servicios sanitarios indispensables. 
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10 Es conveniente que cada consultorio externo esté dotado de 
a) una pequeña sala anexa que se utilizará para. desvestirse el enfer- 
p - mo; en aquellas estaciones sanitarias mínimas estará dividido DOF 
¿ un qua que permita la atención simultánea de los enfermos; 

4 contará con «placards» y estanterías empotradas a fin de guardar y 
los elementos de uso habitual, como así también aplicaciones mu- 
k ' rales de mármol para la colocación de distintos elementos, trayendo 
! - €llo un apreciable ahorro de muebles sanitarios y espacios. 

SALA DE EMERGENCIA, INYECCIONES, CURACIONES, ETC, 

. También, de acuerdo al tipo de policlínico, su importancia 


| ciente una sola para esos servicios; en los erandes, serán locales 
os separados econ icdos los detalles ambientales imprescindibles. Así 
0% por ejemplo, la sala para inyecciones será amplia, con boxes o celdas 
Le que permitan la ubicación y atención simultánea de gran número de 
enfermos; eomtará con estanterías y casilleros que permitan euardar 
y clasificar los distintos inyectables, ete. En forma análoga, la 
sala para curaciones comunes que deberá contar con boxes para 
atención simultánea. - 


. - será mayor o menor; en los servicios reducidos y rurales será sufi- 

























' 


*. HEMOPLASMOTERAPIA 


En todo establecimiento se contará con esta importante see- 
ción. Como es lógico, en las estaciones sanitarias, hospital local, 
este servicio se reducirá a un pequeño aparato transfusor de sangre 
y a los frasquitos con sueros para comprobar y clasificar grupos 
sanguíneos; a medida que el hospital acreciente su volumen, este 
servicio crecerá en importancia hasta llegarse al departamento 0 
instituto de la especialidad que contará con bancos de sangre y 
plasma, «stock> de sangre desecada, etc., del cual se remitirán pe- 
queñas ampollas a los servicios tributarios y se harán reservas 
para el uso de emergencia. 


DEPENDENCIAS AUXILIARES 


Además de aquellas que se detallan en la parte correspondiente 
al servicio social, todos los policlínicos y de acuerdo a su importan- 
cia y capacidad deberán contar con salón para enfermos «levanta- 
- dos»; comedor para enfermos; hogar maternal que hagan grata y 

e educativa la estada de las futuras madres, ete. 
> También en todos se tomarán las medidas necesarias previendo 
la mejor y más estratégica ubicación de los servicios llamados cen- 
trales: la cocina, depósito, ropería, taller de reparaciones del ins- 
-—— trumental, frigorífico, la morgue, ete. 

NE Su importancia y volúmenes, siempre en consonancia con la 
á institución. Valga. un ejemplo: Morgue. En la pequeña estación 
- sanitaria, ésta será una habitación pequeña con mesa central para au- 
- topsias; estanterías para colocar las piezas anatómicas y piletas para 
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lavado; por el contrario en el Gran Hospital constituirá este servicio 
el Departamento. o Sección de Anatomía Patológica con su museo, 
ección preparación, ete., que pueda ser de utilidad para completar 
Y preparación de los médicos que ejerzan y dirijan pequeños ser- 
vicios y que acudan periódicamente a estos grandes hospitales al 
fin precedentemente indicado. Otro ejemplo: desde la habitación 
única de la estación sanitaria destinada a ropería, taller, lava- 
do y planchado de ropo se llegará hasta la planta de ropería del 
Gran Hospital que proveerá de ropa confeccionada en él a las uni- 
dades menores o al taller reeducativo de aleún hospital especializado 
en los que se efectúe lahorterapia con los enfermos internados. 


DISTRIBUCIÓN DE LAS CAMAS, CONSULTORIO EXTERNO Y DEPENDENCIAS 


La distribución de las camas estará condicionada a la capaci- 
dad de internación de cada establecimiento, contando todos ellos 
con dependencias para clínica general, cirugía y especialidades y 
tantos más consultorios externos cuanto más importantes sean 
aquéllos, ¿omo puede observarse en log cuadros. adjuntos. 


ESTACIONES SANITARIAS 

Las Estaciones Sanitarias tendrán 14 camas qe internación y 
contarán con las siguientes dependencias : 

Hall de espera. 
Sala de operaciones. 
Sala para esterilización y lavado. 
Sala para Consultorio Externo. 
Sala para Rayos X y Laboratorio (1 ambiente). 
Farmacia y Laboratorio de análisis. 
Salita para inyecciones y curaciones (1 ambiente). 
Dirección ; : | 
Administración y Servicio Social. 
Habitación para enfermero de guardia. 
Depósito general. 
Cocina. 
Despensa. 
Local para lavadero, planchado, ropería. E costura. 
Morgue. 
Garage y taller a ambiente). 
Sótano. 
Local para grupo electrógeno, caldera, bomba de agua. 
Local para fabricar hielo. 
Baño con W.C. lavabo y ducha para el personal técnico 
administrativo. 
Baño análogo al pd para el resto del personal. 





RA 
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SALA PARA INTERNACIÓN DE ENFERMOS 


Cada sála (hombres y mujeres) estará dividida en dos see- 

Ds ciones de 3 camas cada una, separadas por un baño completo in- 
termedio. y 
A Cada sección tendrá a su vez un tabique que pe dividir ' 
la sección en dos boxes de 2 y 1 cama respectivamente destinadas 
: a las necesidades que el servicio indique: clínica médica, operados, 
Y -, Puérperas, niños, etc. Cada cama contará en lugar de mesa de luz 
con una mesa mural de mármol y por debajo de ella un cajón 
metálico (tipo mesa de luz). 
3 Esta sala tendrá un ancho aproximado de 5,60 m. de manera 
que en un eustado de la misma quede una superficie que, sirviendo 
de solarium, perniita colocar en caso necesario, camas de emergencia, 
como lo demuestra el esquema siguiente: 


SaLa 


K 
” 
7 


GAcenra CUBIERTA 


AR les 


Figura N.o 4 


A 
Pi gr” 


A SALA PARA ENFERMOS INFECTO-CONTAGIOSOS 


Cada sala tendrá capacidad para una cama, pero con super- 
ficie que permita habilitar otra en caso de emergencia. Contará con 
un baño anexo completo con el que comunicará en forma directa 
con salida independiente. p 

El hall de espera debe ser amplio y de fácil acceso para los 
concurrentes hacia el consultorio externo, servicio social y farmacia. 

La sala de operaciones estará orientada hacia el máximo de 
luz natural, evitando los efectos calóricos excesivos en las zonas 
cálidas, 

Todos los contornos de la sala, techo, zócalo y ángulos de las 

paredes deberán ser curvos. 
4 Se construirán sohre sus paredes vitrinas «placards», que conta- 
rán con 4 estantes de vidrio y puertas corredizas de dos hojas del 
- mismo material y con cerradura, como así también embutido en 
una de las paredes un negatoscopio, con la instalación eléctrica 
Correspondiente. > 
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Sobre una de las paredes laterales se colocará una mesa mu- 
ral de mármol de 2 m. de largo por 40 ems. de ancho para tambores 
con un sistema de abertura a pedal de manera que el cirujano 
pueda abrirlos durante el acto operatorio y tomar lo que necesite, 
teniendo en cuenta que en esos establecimientos pequeños no siem- 
pre se tienen los ayudantes necesarios. 

La puerta de entrada a la sala de operaciones será del 
sistema de «vaiven» y comunicará directamente con la sala de 
esterilización y lavado. El enfermo ingresará a la sala de operaciones 
por otra puerta a cierre fijo, especialmente en las zonas de fuertes 
vientos. 


SALA PARA ESTERILIZACIÓN Y LAVADO 


Estará anexa a la sala de operaciones, comunicando con ella, 
además de la puerta ya citada, por una ventana rectangular de 
70 ems. de ancho por 40 de alto, a un metro de altura del piso, 
con puerta corrediza para pasar material operativo. Tendrá una 
amplia pileta para el lavado de manos con 2 ó 3 canillas y otra 
menor para limpieza del instrumental... Contará sobre una de sus 
paredes con, un amplio «placard» con estantes de madera para guar- 
dar distintos materiales (gasas, tambores, instrumental, desinfec- 
tante, aparatos de anestesia, ete.) como así también de una amplia 
mesa de mármol para la preparación del material quirúrgico y 
por debajo de la misma, amplios armarios con estantes. 


SALA PARA CONSULTORIO EXTERNO 


Tendrá una superficie aproximada de 4x4 m. contando en 
una de sus paredes con una vitrina «placard» y un negatoscopio 
igual al de la sala de operaciones, una pileta con agua caliente 
y fría y toallero anexo, con una mesa mural de mármol de 1 m. 
de largo sobre uno de los costados para instrumental en uso, tam- 
bores, ete., con un toma corriente próximo para esterilizador eléc- 
trico. En sitio opuesto habrá otro para fotóforo. 

Sobre una de las paredes un amplio «placard» con estantes y 
puertas corredizas de madera con cerradura. 


á 


SALA PARA RADIOLOGÍA Y REVELACIÓN 


Sala de 4x4 m. aproximadamente para la instalación de apa- 
rato radiológico portátil. 

Tendrá dos piletas para revelado de películas, separadas por una 
mesa de mármol mural de 1,50 m. de largo, como así también un 
negatoscopio, igual a los citados anteriormente; dicha sala tendrá 
puertas de cierre hermético y obseuridad indispensable. 


LOCAL PARA FARMACIA Y LABORATORIO ELEMENTAL 
Contará con un mostrador con mesa de mármol para prepara- 
ción de medicamentos o efectuar determinaciones de laboratorios. 













A 
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Estanterías de madera en sus paredes y al frente ventanilla 
para entrega de medicamentos al público; pileta para lavado y 
mesa mural de mármol anexa de un metro de largo. 


SALA PARA CURACIONES, INYECCIONES, ETC. 
De una superficie de 4x4 m. contará con una pileta y mesa 


de mármol anexa y una vitrina «placard», ete., y otras de madera con 
estanterías movibles y puertas corredizas de madera. 


ADMINISTRACIÓN Y SERVICIO SOCIAL 
Será un ambiente amplio de 5x6 m. y contará con amplios . 
«placard» couú estanterías de madera para guardar libros de conta- 
bilidad, impresos, fichas, historias clínicas, affiches, etc. 
HABITACIÓN PARA ENFERMERO DE GUARDIA 
En una superficie de 3x4 m. contará con un lavatorio, estará 
ubicado en el mismo un indicador de timbres en conexión con cada 
uno de los boxes de cada sala. 
DEPÓSITO GENERAL 


Será amplio de 5x6 m. con piso de portland. En sus dos paredes 
estanterías de madera, parte de ellas con puertas. 


COCINA Y DESPENSA 


La cocina será de tipo económico a tres hornallas o a combus- 
tible líquido de acuerdo a las zonas, con serpentina para agua ca- 
liente y tanque anexo. Pileta amplia para lavado y mesas de 
mármol mural anexas con armarios de madera a puertas corredizas 
en su parte inferior. 

Sobre las paredes amplios «placards». Leñera o carbonera anexa 


comunicando con el interior de la cocina. 


Tendrá una despensa anexa con estanterías apropiadas. 
1] £ 
LAVADERO, PLANCHADO, ROPERÍA Y COSTURA 


Lavadero a mano con eran pileta doble, anexo a la habitación 
para planchado, ropería y costura. 

La ropería tendrá un gran guardarropa de madera con estan- 
terías y puertas corredizas con llaves. 

En el centro de la habitación, mesa destinada a planchado con 
instalación eléctrica «ah-:10c». 


MORGUE 


Habitación de 3x3 m. con piso de portland y mesa de mármol 
en el centro, con rebordes romos y su superficie con declive para 
desagúe central. 

En una de sus paredes tendrá una pileta y mesa de mármol 
mural anexa para el lavado de manos, instrumental, ete. 

Habrá repisas para colocar frascos con piezas anatómicas. 





: 1,60 m. de altura. 


para guardar los efectos personales de cada internado. 
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e 


GARAGE 

















Amplio hina para guardar ambulancias y que permita ubicar 
en el interior una mesa taller. 


Tendrá estanterías sobre una de sus Bo laterales y una 
pileta. 


LOCAL PARA GRUPO ELECTRÓGENO, CALDERA, BOMBA DE AGUA, ETC. 


Tendrá carácter de usina, pisos y paredes de pordandl hasta 


En él se instalará el erupo electrógeno, la caldera para proveer 
agua caliente y calefacción interna y anexo tendrá un local para 


w 


fábrica de hielo. 


GUARDARROPA PARA ENFERMOS 


En alguno de los pasillos o lugar apropiado se instalará un 
«placard» de 18 ú 20 casilleros cor. puertas y cerradura individual, 


VIVIENDA PARA EL DIRECTOR 


Anexa a la estación sanitaria se construirá la vivienda para 
el director, que será independiente de la misma, pero que constará 
de una puerta de comunicación interior que facilite la entrada 
al mismo y que constará de: 

Hall. 

Sala o escritorio de estudio. e 

Comedor. 

Dos dormitorios. A 

Baño completo. 

Cocina. 

Pieza* depósito. 

Baño de servicio. E ; A 


t 


»” HOSPITALES 


Estos establecimientos que de acuerdo a su Importancia se 
clasifican en hospitales locales, de zona, regionales y Gran Hospital 
Urbano, contarán proporcionalmente con más dependencias y ser- 
vicios especializados que las estaciones sanitarias. Así por ejemplo, 
los hospitales de 40 camas contarán con sala de partos, consulto- 
rio externo para curaciones, comedor para personal técnico y 
administrativo, otro para el sub-téenico, servicio y maestranza, ves- 
tuarios con baño completo para el personal técnico y administra- 
tivo y otros dos más para el sub-téenico, de servicio y maestranza, 
independientes para cada sexo. Tendrá además incinerador de re- 
siduos. / 
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e Los hosj:italos de 100 y 160 camas tendrán 2 salas de opera- 
qa ciones. Laboratorio de Rayos X independiente de la sala del mis- 
mo, gabinete de fisioterapia, baneo de sangre. Dos ambientes 
para administración. Amplio ambiente para antecocina y despensa, 
habitación y baño completo para el médico interno. Taller inde- 
pendiente del garage (carpintería, mecánica, electricidad, ete.). 
4 Local para desinfección. 
E Los hospitales de 180 y 200 camas bendrda 3 salas de opera- 
.  €iones, servicio social en tres ambientes, oficina de teléfonos, biblio- 
teca, colchonería, frigorífico, archivo y estadística y 3 ambientes 
- para administración, 
Pi «Los hospitales de 300 a 360 camas contarán con 4 salas de 
sl operaciones, cuatro ambientes para el servicio social. Seis am- 
í bientes amplios para administración, antecocina y despensa en 
pes ambientes 3eparudos. Panadería. Estos establecimientos y los mayores 
contarán también con capilla para el servicio religioso y casa ha- 
- bitación para Hermanas. 
E Los hospitales de 500 camas dispondrán de dependencias y 
servicios en proporciones adecuadas a su capacidad de internación. 
30 - Todos estos establecimientos contarán además con casa habi- 
tación anexa para el director, administrador y ecónomo y tendrán. 
intalaciones sanitarias de acuerdo al número de salas con que 
cuente y al de enfermos internados y que serán independientes 
de las ya consignadas para el personal que presta servicio en el 
he mismo. Las destinad=s para enfermos contagiosos serán indepen- 
dientes para cada habitación. 


$ Medicina Preventiva y Centros de Salud 
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Es Todos estos establecimientos, ya sean estaciones? sanitarias y 
hospitales regionales de gran número de camas, constituirán el 
Toco de irradiación de: La educación samiútaria popular y la me- 
dicina preventiva, en base a los centros de salud, que automática- 
mente imeciarán su funcionamiento no bien aquéllos sean librados 
al público. 
¿Cómo se mpités esta idea? Cada una de estas Unidades prac- 
-— ticará lo inherente a la vacunación profiláctica de la población de 
acuerdo a la epidemiología local y regional; practicará el examen 
- periódico, descubriendo así a los portadores de enfermedades eon- 
tegiosas y evitando por el tratamiento DESARRO: que la enferme- 
dad haga eclosión, 
Además cada una de estas células sanitarias, deberá efectuar 
los estudios necesarios y referentes a todo lo que tenga atinencia 
con la defensa de la salud pública, entre los que se citan la puri- 
- ficación de las aguas de consumo; el mejor y más económico abasto 
de la leche; la vigilancia y expendio de los alimentos; el saneamien- 
to del suelo (desecación de pantanos, canalización de aguas estan- 
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cadas, etc.). Para ello la autoridad sanitaria coordinará su acción 
con los organismos de las distintas reparticiones técnicas del Estado. 
SERVICIO SOCIAL 

De imprescindible necesidad es que cada una de estas unidades 
sanitarias, no importa cuál sea su importancia, cuenten con su ser- 
vicio social. : 

Cada unidad, grande o pequeña, según lo precedentemente 
dicho, contará con Servicio Social, el cual deberá estar atendido 
por visitadores de higiene, enfermeras visitadoras y asistentes 
sociales. | 

La visitador? de higiene al cumplir su acción preferentemente 
en el domicilio, cumple una importante función sanitaria: efectúa 
la denominada «pesquisa del enfermo»: de aquél que, ignorante de 
su enfermedad, contagia a todos aquellos que lo rodean; atrae por 
la labor que realiza y por la propaganda y educación sanitaria que 
practica, al individuo tomado aisladamente y a la familia, en 
forma colectiva al hospital; en razón de conocer el medio ambiente, 
está capacitada para ilustrar al médico detalladamente sobre todas 
las causas morbígenas de distinta índole que puedan incidir sobre 
el individuo o la familia; sabe también las causas económicas o 
sociales que egravitan en determinado hogar y, por su acción en la 
zona, pude lograr remediar infinidad de problemas que plantean 
las causas apuntadas ya sean por sí misma o con la colaboración de 
la asistente social, cuya acción principal es abordar y solucionar 
los problemas económicos que le plantea la visitadora. 

Mediante el Servicio Social pueden cubrirse estos tres objetivos 
en el individuo: uno anterior, de previsión; otro presente, de asis- 
tencia, tratando todas las necesidades que se presenten y, un último, 
muy importante, el de post-tratamiento ,en el cual se vigila la 
salud física y social de los enfermos. Mediante esta continua acción 
hace aprovechar los recursos sociales del ex paciente y los instiga 
a continuar el o los tratamientos indicados. 

La obra social que se desarrollará en los domicilios, cuando las 
circunstancias lo permitan, deberá, ampliarse, en los hospitales, 
sobre todo en los de gran envergadura, mediante la organización 
de obras como ser: bibliotecas, salones de lectura, conferencias, 
salas de reposo, y recreo; organización de distracciones destinadas 
a crónicos; trabajos de manualidades y de perfeecionamiento, con 
la creación posterior de nuevas fuentes de recursos para lisiados 
crónicos, etc.; en una palabra, se efectuará mediant” el Servicio 
Social un reajuste de tal índole, tendiente a orientar la vida del 
hombre en nuevos rumbos o caminos que Ja alejen del peligro de 
una recaída, tratando de orientarlo profesionalmente, reeducán- 
dolo y hasta cambiándolo de ambiente a de régimen de vida, pro- 
pulsando en esa forma al bienestar del pueblo en la nueva Argen- 
tina que hace poco se ha iniciado, 
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ESTACION SANITARIA aenraorco o... .. Internación de 14 camas ' 
HOSPITAL LOCAL O VECINAL ......... Internación de 40 camas Ú " 
HOSPITAL DE ZONA ................. Internación entre 100 y 200 camas 
HospITAL REGIONAL ........«....... Internación superior a 200 camas - de 
y 1 y Ñ 6 hi 
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, » 
Y 4 
, 'pR 
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PUESTO SANITARIO 
ESTACION SANITARIA 
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do: | EL DORADO ........... HOSPITAL LOCAL DE. o A 3 e 
Ds 4 APOSTORES io ie > A A JU A A e E Ñ 
bid ] SANTANA bro O ea AAN can de PE , 
8 CONCEPCION DE LA SIE- > + > > corner E 40 > y y 
AE) RRA rr / de t A AN e : Eau: Mia 
ñ , LEANDRO N. NE ad > O DIS IS HADAS 0 y 
O O O MONTEAGUDO. + alo 4 ¿lol ESTACION SANITARIA DE Sa raea ro ro a o NA 
Er AS ANO AONASTO os. > A SES NE E 
A , CANDELARIA lives > Po A A A 
Los HELECHOS ....:... >» » A El A 
ITACUARERE .......... > » o O E EA Te di 
y e - BERNARDO DE ÍRIGOYEN . >» > o O NAO 1 
Dei fs DA > A IA 
SAI Y: CIA 
Nota: Oberá no se consigna por existir erédito: de do 350. 000 Mr estudios para. n . 
construir Hospital de 664 camas. de de ds 
Con sueldos renuncidados se construyen Salas en: SAN JOSE, SANTA 
ANA, BOMPLAND, CEKRO CORA, CERRO AZUL, PUERTO RICO, CAM- 
PO VIERA y OBERA, Maternidad. ; 
4 bes ) 1% 
Na 
POBLACION ¿AOTUAD ¿a vaoqnoco dado oye o OLIS0O Antas o JE 
vea NPde, Camas existentes, oca Kola old Ue oa ER 350 ds ARES So 
N.* de camas sueldos renunciados ............... ci IE ” pl Ms 
y Al N.* de camas a conste da LAO 64 (Oberá) 5 y 
| Node camas proyectadas mocroggone na rane es coo 312 tu IS 
NOTICE e LN ASE RON 806 camas ' SP y 
; : e EE AN 
A; ( DNA e 4 Gen * 
Promedio anterior ..........00........ 1,82 camas por mil habitantes Dl 
N >» c/construceiones proyectadas .. 4,20 VIANA 
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F 


NEUQUEN 


NEUQUEN +...........« TIENE SALA DE 35 camas; construe- TA 
ción anexo edificio de ............ 40 camas 
ZAPALA ...00oooo...».» TIENE SALA DE 25 camas; construir ANI 
; Anexo edificio dd 44% e ad O AS 
CHOSMALAL +.......... Construcción para unir edificio actual 
SAN MARTIN DE LOS ÁN- Pe y 
DES —...oo.o........ Con el construído con sueldos renuncia- 
dos (Exp. m.942.517/46) ..co..ooo... 
TIENE ASISTENCIA PUBLICA-cons- 
truir anexo, edificio de ar.n. cuado 0 PA 
HosPITAL LOCAL DE .............. 40 camas. 
2 OLAS LAJAS coco ....... ESTACION SANITARIA DE a Y AE AO 
ORO O ER > > A AL a 
VILLA LA ANGOSTURA .., > > PA » 
PIEDRA DEL ÁGUILA .... > > o A 
JUNIN DE LOS ANDES .. > > Pa o 
/ 
POBLACION ACTUAL .............. 61,437 habitantes ] 
N.” de camas existentes .......... 126 (sin computar salas. construídas con 
gueldos ronuncia lus Buta-Ran- 
quil, Cutral-Có, Picun Leufú) 


m3 


o: 


N.> de camas PFOYNOCTAdas + o. ue 19090 





Tota'izerán más de ..... o camas ed > 


Promedio anterior ............. 2,05 camas por mil habitantes 
>»  cC/construcciones proyec. ... 752 »  » » > 


* 
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N.* de camas existentes ............ 583 (falta computar solia 
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dos renunciados en Cipollet- 

ti, Ing. Huergo, - Comallo, 

Sierra Colorada y. de Ing. 


/ , Jacobacci) DIAN pe a 
Mr cd RRA 
N. de camas proyectadas ....0oocoommmoooomm. 672... pa Rad 
5 7 Edi 
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- o Le 1 
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- POBLACION ACTUAL: +...........». 239.693 habitantes 30 
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SALTA HN a AE 


CAPITAL HOSPITAL REGIONAL DE ......... 500 camas 
-ORAN. € PA DE ZONA Dos IA AN 
CacHr > Loca Ps as ás veta EDO EIA ACI 
-CAFAYATE e A ES E O EA AN 
IRUYA ESTACION, SANITARIA DE... o. .ooooón 97 PES 
RIVADAVIA > roca ELE O CS 
PIQUETE AE eS E as: ES A 
La Viña > EA is A O 
PICHINAL > > OI E o 
COLONIA BUENA VEN- Ñ Lo y >> 0 
TURA > Pon...” 14 DN eN 
SANTA VICTORIA > A A 
: 3 > EA: 


A 


Y 
Y/ 


TARTAGAL en Construcción ..oooocdonosso..». 100 camas 70 


N.* de camas existentes ........... 1.295” A ae de 
NS proyectadas «siena 778 Pe E 


Totalizarán ....o.o.oooooo» 2.078 camas: AS 


Promedio anterior ....i0o..»omer 5,40 camas por mil habitantes Pe: 
>  c/construcciones proyet. ...... 865 »  » » AN 
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Figura N.? 22 
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| SAN LUIS. 0 


Vina MERCEDES —'HosPrIrAL REGIONAL D 
E ATUSTO DARA DO 40 ec LO CUATE A 
VILLA DOLORES > A 
- SAN FRANCISCO DEL 
MONTE DE Oro > EA 
BUENA ESPERANZA E IO LEE 
ANCHORENA ME + ESTACION SANITARIA DE... 
FORTUNA. dad o II 
BEAZLEY | e 


POBLACION ACTUAL ........... 203,02% habitantes 
N> de esmas pxistentes: ¿o boa AO A 
> >» >» "proyectadas: ..... 562 


Votalizarán ..0.o.o.... 959 camas 


y 
we 


1 


Promedio Actual” "us. ..m.mp tarro 290 camas por mil habitantes 


»  c/eontrucciones proyec. .... 472 >» > »  ». 
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EAN [POBLACION “ACTUAL oooo.oaomro»o. 243,303 habitantes oie 
Me N.* de camas existentes ........... 7389 /- 4 A 
> »» » proyectadas ......... 970 (ad rod dd de PE EN 


Totalizarán ........ 
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Promedio anterior 


>  c/construcciones proyec. 


._a.oco.....»......os 


..o.» 
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3,03 camas e mil habitantes Me: 1 
> 


7,02» > > 


1.709 camas E 
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SANTA CRUZ 






CononIa Las Heras ESTACION SANITARIA DE ............ 14 camas 

Puerro DESEADO CONTINUAR CONSTRUCCION DEL ALA ANALOGA DEL 
Epiricio EXISTENTE CUYOS CIMIENTOS ESTAN 
CONSTRUIDOS rc e e 2 


Rio GALLEGOS CONSTRUIR ANEXO Y A CONTINUACION DEL Hogp» 


1 pabellón para maternidad con 19 camas Y UNA SAr 
lita de niños con 10 camas. ....... 20 camas 


CAÑADON LEON ESTACION SANITARIA DE +.......... 14 > 
COMANDANTE PIEDRA- 
BUENA > > Mirate AS AS 
LAGO ARGENTINO > >. A A IAS > 
"e - POBLACION ACTUAL ....o.....»».. 24.551 habitantes 
N.” de camas existentes .......... 137 (falta comentar capacidad sa- 
las construídas con sueldos re- sE 
au - nunciados en CALAFATE Y PA. 
; | so ROBALLO) 
N.* de camas proyectadas ........... 101 3 


Totalizara o ENS o te SE 238 camas 


Promedio anterior islas 5,48 camas por mil habitantes 
>»  c/construcciones proyel. .... 9,69 > PA > 


TIERRA DEL FUEGO 


USHUAJTA espias ROS PITATI DE dos rio aia a CAMAS 
(dependencias para personal) 


Río GRANDE .......... Existe un edificio en construcción (ampliar) 
o . . Ml > 
: (pedir se active construcción) 


POBLACIÓN ACTUAL ........o..... 4.500 habitantes 

N.? de camas existentes ......... 30 (A, Pública Ushuaia 10; Hos- 
pital General de emergencia en 
Río Grande 20 camas) 


> >»  » proyectadas ....... 40 (en Ushuaia) 
> »  » en construcción ... 30 (En Río Grande) 
Totalizarán ir ade aaa 100 camas 


PROMEDIO AOTUAL ..oooooomoooomoom.o.o..... 8,3 camas por mil habitantes 


> C/ CONSTRUCCIONES PROYECTADAS 15,55 >» IN A Pr 
Este último promedio se calcula en base a las construcciones proyectadas - 


únicamente, 


, 6 A , 
aya - ad p 
10 E ; el we ' % e 
y mE e Y 


j Mo AY 
: ' da ek . ) IT Lasa y 
y Í ; ET A LENA ASA y EA do 
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DA | SANTA FE rie di 


A RTTA ye EDO O POSPTRAL REGIONAD vega 10 ee AUN DO camas. j 
My | pe teo NA O AN a RIE 
o A ONO y > O UN e DON TN 
EA o ei e SN > A RS O SUS 
BOSABIO (Me dues .r ce»! INSTITUTO DE ¿eo 0 Aa USA A RI 


- POBLACIÓN ACTUAL +... .0......» 1.830.292 habitantes Ñ pe 
. N.* de camas existentes ......... 6.461 : A AI ¡q 
IAIITUD DrOVectadasi caps... 2.325 le 


Dotalizarad table d osbels ea ice 8.786 CAMAS ) ES As 

y 4 ya 4 y 
/ % . Ú ' ¡E + 

| | O 


eos. PROMEDIO ¡AQTUAD: locos... .b 0 le ao a a 000 IRMA por mil habitantes 
> C/ CONSTRUCCIONES PROYECTADAS 4,80 >» PUN y e A PS: 

ADEMÁS CUENTAN EN LA PROVINCIA CON; y 1508 

660 camas para mentales ...o.ooooooo.o | y 

Ñ 0... 0294» *  » tuberculos0s ........... TOTAL: 1.077 camas 


AA ARO SAM o A 





(1) INSTITUTO PARA CARDIOLOGÍA ..0oooocococoosoronoss.. DO CAMAS 
: > 1.0119 | GABTEOENTEROLOGÍA ..+opoooooosroaceo 50 > 
> > MEDICINA DE URGENCIA Y ao Jo + NE 
> > CIRUGÍA DE TÓRAX (NO UA PAN 150 >» E 
> > NEUROCIRUGÍA A A 


> 


3 
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doit de 0 DEL ESTERO 


. 


SANTIAGO DEL ESTERO . HOSPITAL REGIONAL .....+.»...... 900 CAMAS 


LA BANDA DIOSE o. se » > A RO 0] 
Termas DE Río HoNDO > "Locarno a EN 
CORO ob e 

MONTE QUEMADO ...... s 


QUIMILÍ ..ooooo.o.....- 
BANDERA BAJADA +¿.... ESTACIÓN SANITARIA DE ...ooooooomoo 14 
SAN PEDRO 0 oo 0... +... > > A 


CALA MN pos > > A PE 
ATAMISQUI o..o.ooo.o». > > A A E 
ENRRESA ¿barsa names > > o ES 
ICAÑO ronroscanoan ms > > Pa o o joo A 
ANDERA raletoto o lalo leía deal > > dd: 
PES E AE A TÓ > > LAA A 
QUEBRACHO COTO ..... > > A A 
CAMPO GALLO +........ > > D ness de 


POBLACIÓN ACTUAL ¿.....o.o.... 613.374 habitantes a 
N.” de camas existentes ......... 554 (No se computan 4 salas de + 

«sueldog renunciados»). 
N.? de camas existentes ........ 1.300 


pue E 


Dolalrarán dió pan macora coral LOL E Camás 
PROMEDIO ANTERIOR ........ O, 90 camas por mil habitantes 
C/ CONSTRUCCIONES PROYECTADAS 300 SS A 
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de | A A TOCOM A DN 
CONCEPCION '........... HosPITAL REGIONAL Dro pia DESEA): 
pe ' 0 VILLA ALBERDI ......., HOSPITAL DE ZONA DE ++...» +... , 160 


> 

de 
MONTEROS ¿op pncca nai RS da dean ade BO A 
ON :N 

> 


A ' DEMOGA ena es oro epale PIDAL DE 1. La e 00 e e 40 ' 
(7 e Él E a > ' ; Lo $e 5% 
de LAS CEJAS .......... AS ES AR AROS 40 >» PA 
LULES e...o ce .....o.o..s >» 0 >». Der 40 y > Ai vn 


pe NANCADRID anios go a a 0 NUS ro RE No NE NA 
1. AGUILARES +....«oo...... Pé o NA A e 40 >» : 
DARE: VIEJO o a EA e asc ph O 
o OU 40 MES 
SAN PEDRO DE COLALAO ESTACIÓN SANITARIA DE ........ 14 


Ene BURRUYACO ..oooóo.o..o. E O LE Yo mm. 
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e 


> 
> 
> E 
Los ¡PUESTOS y. ¿0 e E E LEI 
En NABANIO "de INN > la DR A do 
y ¿y COLALAO (DEL VALDE a > e Ao Le Ap 14 0900300 
de AMAIOHA DEL VALLE +... > > aa cd A 
ESCABÁ : 300 ao AA O > > e a dl 


POBLACIÓN ACTUAL +... o ooo... 647.276 habitantes , 8 

N.” de camas existentes ......... 968 FR : 

>» > > proyectadas ....... 2.018 O ALS e: 
Me a A SID 

Í ud 


'Dotalizarán ...oooocoocooo..o 2.986 CAMAS 


1 q 


PROMEDIO ¡ACTUAL 'aeneoniranos oo 0eos no 1,49 camas por mil habitantes E 


> 0/ CONSTRUCCIONES PROYECTADAS  46l >» >» >» PO 
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E | 7 
ORGANIZACION DE LOS EQUIPOS DE EMERGENCIA PARA 
MOVILIZACION DE PERSONAL Y MATERIAL EN CASO 
DE CATASTROFE - CICLONES - TERREMOTOS 


Siguiendo los lineamientos del Plan Quinquenal de Salud Pú- 
blica, el país se dividirá en regiones, teniendo en cuenta los diversos 
factores : 


1 — Zonas afectadas por grandes catástrofes periódicas, que 
comprenden las ¡rovincias andinas: Región Sísmica. 

2 — Zonas en las cuales existe la posibilidad de producirse 
accidentes colectivos, ya sea por sus actividades industriales, de 
transportes o por sus características geográficas. 

De la presente clasificación, surge la conveniencia de situar 
centros con sus respectivos equipos de emergencia, en lugares estra- 
tégicos para proporcionar auxilio inmediato. 

Para la región sísmica, tendrán asiento dichos centros, en las 
siguientes ciudades: Mendoza, San Juan y La Rioja. 

Para las zonas donde existan posibilidades de accidentes colec- 
tivos se instalarán en: Vórdoba (Polvorín del Ejército), centro a 
su vez equidistante de lo demás; Tucumán, que podrá atender la 
zona Norte del país; Capital Federal y Bahía Blanca (ciclones - AC= 
cidentes del transporte e inundaciones). 

Para esta ubicación se han tenido presentes las mayores proba- 
lidades del riesgo, como así también el factor población, por cuanto 
a mayor densidad el peligro aumenta. Les 

En estas localidades, se instalarán depósitos de elementos para . 
euraciones y medicamentos, convenientemente renovados, con todo . 
lo concerniente al equipo y de acuerdo a la descripción que se 
adjunta. Todo este gran equipo, estará agregado al hospital del 
lugar o en su defecto ADOOS de un local destinado especialmen- 
te a este fin. 


Estos centros de emergencia serán, a su vez, los encargados de 
organizar la divulgación de conocimientos de primeros auxilios a 
los habitantes, ilustrándolos y preparándolos para que sean útiles 
en los momentos necesarios, mediante conferencias y clases teórico- 
prácticas que se dictarán periódicamente. 

El personal técnico-profesional que atenderá estos centros 
será el del hospital al cual se halla anexado, contándose además 
con el equipo especializado que consta de: p 


Un traumatólogo. 
Un cirujano plástico. 
Un odontólogo cirujano especializado en traumatología. 
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Asimismo se estima conveniente coordinar esta acción con la 
Junta Local del Comando de la Defensa Antiaérea Pasiva del 
Interior, por la identidad de fines! perseguidos. 

- Para la mayor eficacia de la organización de emergencia, todos 
los servicios afectados y por crearse, deben estar centralizados, de- 
pendientes de la Dirección General de Hospitales. 

Se levantará el censo de los centros quirúrgicos importantes 
del país y suse», :1blos de movilizarse. 

Para coordinar la labor de todo lo relativo al funcionamiento 
eficaz de estos organismos, se dictará la reglamentación pertinente, 
y la Dirección General de Hospitales de la cual dependerá, de- 
sienarí el personal encargado de su dirección. 

Movilidad: está representada por el sistema tipo que se agre- 
ga, y euya ubicación se hará de acuerdo a la distribución su- 
gerida. 


TIPO DE EQUIPO MOVIL DE EMERGENCIA 
EQUIPO QUIRURGICO 


2 Cirujanos 
4 Ayudantes cirujanos 


6 Enfermeros 
6 Enfermeras 


MOVILIDAD 
8 
5 Aviones Ambulancias 2 Camiones (características adecua» 
das) 


2 Ambulancias 1 Camioneta rural 


ILUMINACION 


20 Pilas para linternas de cuatro 
elementos 


2 Frontolux tipo Finochietto a pi. 


Lámparas «Sol de Noche» (a com- 72 
bustible líquido) 





2 Lupas a 4 lámparas, acopladas a 
baterías de los camiones 1 


18 Linternas de mano, para 4 ele- 
mentos 


la . 
Convertidor corriente continua O 


alternada adaptable al aparato 
rayos portátil 


12 Pilas para frontolux Finochietto 
MATERIAL 
50 Delantales para cirujanos, talle 15 Carpas capacidad 4 catres c/u. 
ms Carpas techo horizontal, superfi- 
20 Guardapolvos para enfermeros, ta- mi dt od ón Y El 
mi cie 3,50 x 3,50 ms. para sala de 
lle 52 Operaciones ; 
15 Guardapolvos para enfermeras, ta- * ; 
lle 48 60 Catres de campaña 
100 Litros de kerosene 100 Frazadas 
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Colchonetas tamaño de los cea. 2 
tres d 
Sábanas para Cstrós 4 
Almohadas 6 


Camillas para ec OS enfer. 8 
mos 12 
Mesas de operaciones livianas 12 
Mesitas de curaciones, metálicas 2( 


Aparato esterilizador Chamberlán 80 


35 em. O a kerosene (autoclave) 5 
Pies de aros para 2 palanganas Ja 


Pies soporte para irrigadores 192 


Palanganas adaptables a los pies 192 
de aros 


12 
Baldes enlozados 
Chatas enlozadas 
Cubetas enlozadas de 20 x 30 
centímetros 
Riñoneras enlozadas 20 cms. de 
largo 20 
Esterilizador a seco para ciru. 1 
gía. 10 
Camisas de repuestos «Lámparas 00 
Sol de Noche». 10 
Calentadores primus 
Irrigadores 10 
Aparatos de Braum ' 
Hervidores a alcohol 30 x 10 5 
centímetros 50 
ervidores a alcohol 15 x g cen- 10 
ímetros - 60 
Tambores niquelados de 15 cms. 
O (para gasas en trozos y guan- 
tes esterilizados) 


Tambores niquelados 30 ems. de - 1] 


20 
15 


100 


diámetro (para compresas, guar-500 
dapolvos, sábanas) Es 
Esterilizador de guantes de 6 4 


manoplas a alcohol 2 
Férulas de alambre tejido para' 
inferiores cortos y largos 
Férulas de alambre tejido para 1 


extr. superiores cortos y largos 1 
Tablillas para fracturas, plega- 12 
dizas 

Aparatos de Ombredame 


¡Mascarillas para anestesia 
Peras Richardson 

Metros goma para aplicar fras- 
cos inyecciones suero 

Tubos Oxígeno con llave regula- 
dora de 1,600 lts. c/u. 

Sondas Nelaton para oxigenotera- 
pia nasal N.” 12 

Trozos tubo de goma ib cone- 
xión del oxígeno 


RA A Aaa AA 








10 


O - Vendas ensayadas 


tos para amputaciones, contenien- 
A 





Vendas de goma para compresión 
Abreboca Collin 
Tiralenguas 

Tubos de Mayo 
Goteros de Murply 
Pares de guantes de goma N.” 8 
Fares de guantes de goma N.* 7% 
Sábanas para campo oparatorio 
Compresas de 80 x 80 cms. 
Estufas a kerosene de 8 velas 
para calefacción 
Bolsas goma para agua caliente 
Bolsas goma para hielo. 
Orinales de vidrio para mujeres 
Orinales vidrio para hombre (pa- 
pagallo) 

Cepillos de uñas - 
Jabones tipo Marsella 
Intermediarios para jeringas de 
uso común 

Gomas para úrrigadores 

Kilo de alumbre 

Kilos yeso de París - 
Vendas enyesadas de 12 cms, 


Vendas enyesadas de 8 cms, de 
ancho 


Rollos de Ovata de cada ancho 
Rollos de Malla para yeso 
Litros alcohol desnaturalizado 
Sondas Nelaton N.” 20 
Intermediarios metálicos para 
jeringas de 20 e, c. para conexión 


con las sondas 
Nelaton 


Heladera a kerosene 
Agrafes 

Sondas melaton N.” 18 
Pinzas Michel 

Cajas niqueladas con los elemen. 


do: 
Cuchillo amputaciones 
Sierra a costilla 
Pinzas kocher 
Bisturí 
Tijera recta 

> Curva 
Pinzas F'ean 

> de campo 

> diente ratón 

> disección 
Legra curva 

> recta 
Sierra de qien 
Davier 
Garrote Fiori 
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12 


1 
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Cajas accesorias para cirugía de cráneo 
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Separadores a gancho, Pinzas Kocher 


2 
menor tamaño 4 > Pean 
Cajas niqueladas para cirugía me. 2 > anatómicas 
nor tamaño 25 x 10 cms. conte. 1 > diente ratón 
niendo: En 1 Sonda acanalada 
Bisturí 1 Cureta chica 
Tijera recta corta roma y L 

S read pins 6 Agujas para suturas (surtidas) 
Agujas para punciones raquídeas 2 Separadores Farabeuf. 


MATERIAL DE SUTURA 


Tubos catgut N.” 00 esterilizados 1 Tijera curva 

> > pi > 1 > recta 

> >» cromado N.* 2 este- 2, Separadores Farabeuf 
tilizado A, > Gosset mediano 
Tubos crin florencia esterilizados 1 Sonda acanalada 
N* 1 y 2 1 Cápsula de porcelana para colocar 
Carreteles hilo de algodón N.* 10 anestesia local de 200 c. e. 

> > de algodón N.* 50 2 Jeringas de 10 c. c. 

Carreteles hilo de algodón nú. Y Agujas instramusculares 
mero 60 Ab > punción raquídea 

: EUA 2 Clamps elásticos 
Mid ade Cirugía general con. 8 Agujas curvas, varios tamaños 

" ji 5 > rectas 
- Bisturí 1 Pinza porta agrafe cargada 
Pinzas Kocher 2 Curetas fenestradas 

> Pean 1 > simple 

> disección 4. Cajas pinzas niqueladas Ko- 

> diente ratón cher con 12 c/u. 

Cajas accesorias para cirugía de estómago e intestino 

Caja niquelada conteniendo: 3 Agujas curvas de Hagedorn 
Separador Gosset grande 1 Pinza y 200 agrafes para menin- 
Clamps a tres ramas para estó. ges. 
“mago 
Clamps para intestino 
Pinzas mosquitó EQUIPO DE TRANSFUSION 

E ne 1 Médico 
Cajas de Cirugía de Tórax 6 Enfermeros 
Caja niquelada conteniendo: SANGRE CONSERVADA 
Costótomo 
Legra curva “Plasma seco (desecado) 

> recta > líquido 
Separador Finochietto p/costillapie de soporte (metálico) para fras- 
Cizalla eos 
Logrey cuya. para coptilla 12 Agujas para transfusión con su 


guarda aguja y caja niquelada 
Metros tubo de goma para trans- 


Caja niquelada conteniendo: fusión 
Trépano de mano 12 ,Intermediarios de vidrio para ' 
Gubia transfusión 


ARO bl 
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EQUIPO RADIOLOGICO 
1 Aparato rayos X de 30.000 ampe- 2p 
res 
2 Chasis de 30 x 40 ems. con 2 2 
pantallas reforzadoras 
2 Chasis de 3 x 43 cms. con 2 20 
“pantallas reforzadoras 
2 Chasis de 18 x 24 ems. con 2 10 
pantallas reforzadoras 
12 Películas de 30 x 40 cms,' 9 
12 Películas de 36 x 43 cms, 
12 Películas de 18 x 24 cms. 50 
1 Porta películas de 30 x 40 cms. 
1 > > >» 36 x 43 qms. 50 
1h > > >» 18 x 24 ems. 
3 Cubetas de 40 x 50 cms. 
2 Lámparas rojas para cupria obs- 
curo 
2 Lámparas amarillas para cuarto 
obscuro 
2 Lámparas luz, comunes de 15000 
watts 100 
wi 5 Litros reveladores 
5 Litros fijador 50 
1 Cuarto obscuro desmontable de 
2 x 2 ms. con su revestimiento 
de paño negro 200 
y 400 
300. 
PERSONAL 400 
1 Médico radiólogo dE 
2 Ayudantes (1 para laboratorio) E 
MATERIAL DE CURACIONES 200 
30 Kilos de algodón sado 
5 Piezas de gasa cortada de 12 x 20 
12 cms, s 0 
200 Vendas Cambrie de 5 x 8 ems.100 
100 Vendas Cambric de 3 x 5 cms. 
30 Litros de agua oxigenada 50 
25 Litros de alcohol puro 
5 > Tintura de Merthiolate 100 
10 Tarros de cicatul 50 
10 Litros de bencina 1 
10 > de agua destilada estori 
lizada, 59 
500 gramos de sulfamerazina o e: 
fadiazina sódica fraccionada en 20 
tubos de frascos de 10 Es e/u. 
estirilizada 50 
30 Rollos de tela adhesiva de 5 ems.100 


A 
e 
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de ancho 


JERINGAS . 


Jeringas de 2 €. c. con- sus co- 
rrespondientes cajas niqueladas 
Jeringas de 5 C. c. con sus Co- 
rrespondientes cajas niqueladas 
Jeringas de 10 e. ce. con sus eo- 
rrespondientes cajas niqueladas 
Jeringas de 20 c. ce. con sus co- 
rrespondientes cajas niqueladas 
Jeringas de 50 c. c. con sus Co- 
rrespondientes cajas niqueladas 
Agujas para 
musculares de 5 x 8/10 

Agujas para inyecciones hipodér- 
micas de 3 x 2£/10 con sus co- 
rrespondientes puarda aguja 


» 


INYECTABLES 


Ampollas de morfina de 0,01 gr. 
Ampollas de sulfato neutro de 
estrinina de 0,001 gr.  - 


Ampollas de clorhidrato de papa- 


verina de 0,04 gr, 
Ampollas de cafeína 
Ampollas de coramina 
Ampollas de cardiazol 
Ampollas de adrenalina 
Ampollas de digalene 

> » onabaína 

> > antigangrenoso de 
10 ec. e. c/u. 
Ampollas de cardiazol efedrina 
Ampollas de efedrina 
Cajas de veritol 

> icoral 


Ampollas de suero antitetánico de - 


5,000 u. c/u. 
Ampollas de suero normal de ca- 
ballo 


Ampollas de suero fisiológico de 


500 e. e. e/u. 

Ampollas de suero gelatinado 
Ampollas de suero glucosado iso- 
tónico de 500 e. e. e/u. 


Ampollas de suero ¡glucosado hi- 


pertnico de 50 Y c/u. 

Ampollas de suero clorurado hi. 
pertónico de 20 % e/u. 
Frascos penicilina 500.000 u. c/u. 
Frascos de suero fisiológico de 
10 e. c. e/u. esterilizado 


inyecciones intra- 


A 
Ñ 
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206 Ampollas bitubulado de 100 c. 100. Frascos éter anestésico 
c. de suero fisiolágico esterilizado | 
5 Tambores de 15 x 15 conteniendo: 100 Ampollas de cloruro de etilo 
7 Frascos de novocaína en polvo (1 


o puro para anestesia local A, 
gr. c/u.) esterilizado ro 


y 


10 Cápsulas de porcelana de 200 c. 


neral 


e. esterilizado 20 Ampollas de novocaína para 


anestesia raquídea 
ANESTESICOS 


50 Ampollas de cloroformo anesté. 0 APRO TAB ala gó Risa 


sico 


Nota: Contar con un equipo electrógeno de corriente alternada. 


e 
Asegurar la provisión de agua potable. 


UNIFICAR EL FUNCIONAMIENTO TECNICO 
DE LOS HOSPITALES 


Tiene nuestra asistencia hospitalaria Nacional un promedio 
bajo de camas, respecto a la población, el que oscila entre 8,33 en 
Tierra del Fuego y 0,90 %o en Santiago del Estero. El término 
medio es de 3,57 %o en el país. 


- De esto surge la necesidad de construir establecimientos asis- 
tenciales repartidos según la densidad de la población, la propor- 
ción de establecimientos existentes, la distancia y medios de comu- 

* nicación, ete., lo que trae, como lógica consecuencia, la necesidad de 
aumentar el presupuesto nacional para la Salud Pública, siendo el 
nuestro uno de los más bajos comparados con el de las demás 
naciones. 


Elevando el promedio de camas a 7,62 %o, tal como se establece 
en el Plan Quinquenal de construeciones hospitalarias, que repre- 
senta más el doble del actual, nos acercamos al 10 %o, que es el 
promedio asistencial que se estima suficiente en un estado adelan- 
tado en materia de salubridad. Esta asistencia será más amplia 
con la prestación de los servicios médicos a domicilio, servicios 
que prestará el Estado por intermedio del «Médico de Familia», 
estableciéndose así la semisocialización médica. 

La asistencia médica debe ser uniforme en todo el país bajo las 
directivas de la Secretaría de Salud Pública, la que se efectuará en 
su doble aspecto científico y administrativo. A tales fines, se ha de 
fundamentar en los principios y bases del Código Sanitario Nacional 
y los reglamentos internos. 


1 Pf LA 
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A su vez, estando divididos los establecimientos en hospitales 
generales y de especialidades; dispensarios, centros de salud, ete., 
débese para su mejor rendimiento y economía, organizarlos de. “modo 
tal que los establecimientos dedicados a un mismo fin lo realicen eo 
sentido uniforme. , 


Para lograrlo, a establecimientos similares Aaa pdas a 
elamentaciones tipo», que contemplarán el objeto y función de los 
mismos; la internación de los enfermos; los consultorios externos; 
de especialidades; las funciones y obligaciones de los directores, je- 
fes de servicio, médicos internos, jefes de farmacia; así como lo re- 
ferente al personal médico, odontológico, kinesiólogo, de visitadoras 
de higiene; administrativo, subtécnico; de las hermanas de caridad, 
enfermeros? del personal de maestranza, servicio, mayordomía, pe- 


luquería, sastrería, jardinería, etc. 


A. Tipos de edificación 


Sus características deben, ante todo, estar subordinadas a las 
distintas zonas de ubicación: de llanura, serrana, marítima, eordi- 
llerena, sísmica y tropical. Dentro de esta división, uniformados por 
los servicios a prestar y por su capacidad asistencial 


Dentro de la zona elegida para la construcción, deben situarse 
los hospitales, en sitios protegidos de las condiciones climáticas di- 
versas (vientos, ete.), de donde se pueden O de AO canOS 
agua potable y buen sistema de cloacas sanitarias. 


La orientación ha de ser, en principio, hacia el norte o noro 
te, sin que prevalezcan los fines estéticos en detrimento de las Coah 
ciones esenciales. . 


Se ha de tener en cuenta en lo posible, que las camas estén * 
orientadas paralelas a las paredes laterales en el centro de la sala, 
en forma tal, que la entrada de la luz dé al enfermo por su lado 
izquierdo. Deberán ubicarse a cada lado de un tabique central a 
lo lareo de la sala con subdivisiones formando boxes con dos camas 
cada uno, de acuerdo a la figura N.* 1. 


Estos tabiques de mampostería, deberán tener en las salas ge- 
nerales un metro de altura y sobre el mismo continuarse con una 
vidriera opaca de 0,40 m. de alto. En las salas pequeñas se debe- 
rán hacer estas divisiones en forma de cruz para cuatro enfermos 
(ver. figura. N.“2.). 

Ha de proyectarse que en la construcción de salas comunes, 
estén divididas las camas en uno o dos a lo sumo, por los tabiques 
mencionados de 1,40 m., resguardando en esa forma el pudor y ) 
comodidad de los enfermos. 


Para infectocontagiosos, ha de establecerse el uso de una ha. 


bitación por enfermo, con su correspondiente baño individual, 0, 
por lo menos, un baño ¿Para cada dos habitaciones contiguas. 
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EprIricios TÉRMICOS. — Los edificiós se construirán con un 
criterio científico; todos han de ser «térmicos», vale decir, que las 
paredes estén hechas con dos tabiques entre los cuales quede una 
cámara de aire inamovible; con doble juego de ventanas y puertas, 
en tal forma que las grandes variaciones de temperatura, propias 
de casi todo nuestro territorio, no influyan en los ambientes asis- 
tenciales. Aunque su ejecución recarga el costo de la construcción, 
cs de eran valor profiláctico mantener una constante temperatura. 
Además, en esta forma se ahorrará una cantidad considerable de 
cumbustible para calefacción. » 

EDIFICACIÓN ANTISÍSMICA. — La construcción debe prever la 
acción de los terremotos, por lo que en las zonas volcánicas de 
nuestro país (cordillerana, ete.) deben hacerse con el sistema an- 
tisísmico. 

PROTECCION CONTRA INSECTOS. — Las ventanas y puertas ten- 
drán juego de doble puertas y bastidores con alambre tejido de un 
calado de 3 m. o menos, para evitar la entrada de moscas, mosqui- 
tos, vinchucas, ete. 

HIGIENE-COMODIDAD Y CONSTRUCCIÓN FUNCIONAL. — La como- 
didad, que no es lujo, así como la disposición funcional de los am- 
bientes, son condiciones indispensables para la limpieza y su man- 
tenimiento y, principalmente, para economizar tiempo en el trabajo 
que realiza el personal técnico y auxiliar. Todas estas indicaciones 
han de tenerse en cuenta en el plan de construcciones hospitalarias 
a efectuarse en las distintas zonas del país (cordillerana, serrana, 
llanura, marítima, sísmica, selvática, tropical y fría) teniendo en 


cuenta a qué especialidad se le ha de destinar. 


El empleo de los accesorios sanitarios modernos como el la- 
vachatas a chorro de agua, con dispositivo cerrado, es de eran im- 
portancia, así como disponer únicamente del tipo de inodoros sin 
tapa, a borde romo, del mismo material de porcelana, eomo los 
bidet. 

La capacidad de los ambientes tendrá por cama 8 ms. cuadra- 
dos de superficie con una altura mínima de 3 ms.; la ventilación 
en la parte alta, lo más cerca posible del cielo raso, para evitar 


«zonas de aire:muerto» de difícil renovación y corrientes de aire. 


Se ha de calcular la superficie cubierta del hospital por cama, 
en unos 50 ms. cuadrados ineluyendo, además de las salas de habi- 
tación, todas las dependencias administrativas y accesorias. 

Con la ubicación y orientación del establecimiento, la cons- 


- trucción térmica, la orientación de las camas con el costado izquier- 


do hacia la luz (ventanas), la calefacción, refrigeración, agua ca- 
liente, ete., se establecerá el mieroclima ambiental. 

SISTEMA DE CONSTRUCCIÓN. — En general, se construirá con 
el estilo de monoblock, eon disposición radiada, cuando el número 
de salas lo permita. 
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SISTEMA DE EMERGENCIA. — Tener previsto un tipo de emer- 


gencia de luz y calefacción para las dependencias principales, _guar- 
dia, sala de operaciones, ete. 

SISTEMA DE ILUMINACIÓN. — El sistema de iluminación será 
en las salas, general e individual, por cama, para no molestar a 
los demás en la asistencia nocturna, además de darle comodidad a 
cada paciente. : 

SALAS DE OPERACIONES. — Deben ser” comunes a todo el hos- 
pital, como el personal de anestesistas, rayos 'X, laboratorios de 
emefgencia, transfusiones y plasmoterapia, endoscopia, el arsenal 
quirúrgico, esterilización, calefacción y aire acondicionado. 

Este sistema único, de sala de operación, corresponderá uno 
por cada treinta camas o fracción subsiguiente. 


Deben tener una entrada precedida por dos antesalas sucesi-. 
vas, para evitar la contaminación del ambiente quirúrgico, para 
anestesia, etc., como lo aconseja Gudin. 


rra construirlas con observatorios, siendo los más 
recomendables, los que tienen la observación a través de la cúpu- 
la o techo, desde arriba del campo operatorio, con amplificadores. . 


B. Tipificación 
1) PERSONAL: 


A establecimientos similares, corresponderá por grupo, igual 
planta de personal. 

A fin de unificar el personal técnico en cuanto a su escalafón 

se refiere, se establecerá : , ho 

a) la carrera médico hospitalaria de acuerdo a cada especia- 

lidad, creando la medicina de urgencia con su respecti- A 

vo reglamento; E: 

b) ficha de calificación para el personal técnico, bo 

y auxiliar; P 

c) ficha de calificación para concurso. En esta ficha ha de 

calificarse: 


qe 
mn 
e 


y 


1.2 — Conceptos por AUCIóA de puntos, a saber: y 
Competencia. : 
Capacidad. 
Consagración a las funciones e interpretación de 1424 


mismas dentro de la repartición y de acuerdo con 
las directivas de la Superioridad. 


Rendimiento. 
Condiciones personales. | EN 


| 

A 
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2.2 — Conceptos que han de tenerse en cuenta para la subs- 

tracción de puntos: 
Apercibimientos. | 
Suspensiones. 

Ñ Embargos no justificados. 

Coneursos civiles. 
Inhibiciones. 

Sanciones de la justicia. 


d) en cuanto al conjunto de personal, se propenderá a uni- 
ficar el tipo de guardapolvo o uniforme, según la función 
que desempeña, en forma tal que, por su indumentaria, 
pueda reconocerse la función a que está afectado. 


2) ARSENAL QUIRÚRGICO Y SANITARIO: 


El antieconómico y anacrónico sistema actual de aprovisiona- 
miento quirúrgico y sanitario de los establecimientos, deberá ser 
sustituído por la creación de una planta industrial depediente de 
la Secretaría, que provea de todo el material que sus servicios re- 
quieren. 

Su creación se traducirá en: economía, eficiencia, rapidez y 
unidad en la formación de equipos. | 

Un depósito central, ubicado en la Capital Federal, redistri- 
buirá a otros cuatro situados convenientemente en el interior del 
país, los diversos elementos de modo que la dotación de éstos esté 
siempre completa, los cuales directamente o por intermedio de los 
subdepósitos, harán llegar sin dilación los elementos que desde los 
distintos servicios les son requeridos. 


3) DOCUMENTACIÓN CLÍNICA: 


Cada establecimiento tendrá, además de una biblioteca, un 
archivo central de todas las historias clínicas, radiografías, eleetro- 
cardiogramas, ete., de todos los enfermos que se hayan asistido. 

Estarán clasificados por diaenósticos etiológicos, patogénicos 
y formas clínicas, radiológicas, electro, fono y flebográficos, aná- 
tomo-patológicos, causas de muerte, por nacionalidad, procedencia, 


ete. Además estarán consienados los diferentes tratamientos mé- 


dicos quirúrgicos, econ los resultados alcanzados. 
4) NOMENCLATURA DE LAS ENFERMEDADES: 


Es indispensable una misma designación de las - enferme- 


dades , para tener el beneficio de los estudios estadísticos, impo- 


niéndose una nomenclatura y criterio para el diagnóstico de las 
enfermedades y causas de muerte. 

A tal efecto puede adoptarse la aconsejada por la Comisión - 
Honoraria para el estudio de los documentos sanitarios y no- 
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menclatura de causas de morbilidad (desienada por la Dirección 
Nacional de Salud Pública), la que recomendó la clase diagnósti- 
ca para la clasificación en columna (Tabulación) de las causas de 
morbilidad de los Dres. Thomas Parran y William H. Austin. 


9) DE LAS ESTADÍSTICAS: 


En base a la clasificación de las enfermedades y causas de 
morbilidad, como se establece en los subcapítulos anteriores, se 
unificarán los archivos y estadísticas. Para el desarrollo de este 
importantísimo capítulo y econ vistas a su uniformidad, débense 
unificar criterios con la sección Bioestadística y Geografía Mé- 
dico Social. 


ORGANIZACIÓN DE LOS LABORATORIOS EN LOS HOSPITALES 


La jerarquía que el laboratorio ha adquirido para el diaenós- 
tico, pronóstico y tratamiento de los enfermos impone que dentro. 
de la organización hospitalaria se le asigne el verdadero lugar que 
por su importancia merece. . ; 

En ningún establecimiento hospitalario, por pequeño que és- ye. 
te sea, debe faltar un laboratorio cuya capacidad deberá estar re- 
lacionada con el número de enfermos del internado y de los concu- 
rrentes al consultorio externo. 
- — Es más, cuanto mayor sea el alejamiento y la incomunicación 
del hospital con los grandes centros, más perentoria por la necesa- 
ria, se vuelve la razón de su existencia. 

Lo exieuo de un servicio y la pequeñez de su esfera de atrae- 
ción, no deberán ser motivos para excusar la falta de su laborato- 
rio análisis el que si bien deberá ser de reducidas proporciones 
podrá suplir la falta de personal especializado recurriendo a las 
técnicas rápidas y simples del miero-diagnóstico que servirá por 
lo menos como base de orientación diagnóstica. 


Esta situación de los pequeños servicios puede, además, ver- : 
se favorecida con personal que sin tener título universitario, puede 
adquirir conocimientos en centros especializados, siguiendo cursos 
de ayudantes de laboratorio, convirtiéndose así en eficaces. eolabo- 
radores del médico que está al frente del servicio. cri 


En los establecimientos de importancia, deberán existir técni- Mr, 
cos altamente especializados auxiliados en su tarea por personal que 3 
haya seguido los cursos antes mencionados. 


Respecto a la importancia y de acuerdo al número de camas 
del hospital, los laboratorios y análisis clínicos se fea ed 8 
cuatro categorías, a saber: 


1,* CATEGORIA. — Que corresponde al laboratorio de un gran DE: 
Hospital Urbano, es decir, de 1. 000 camas, calculándose, su labor 
de 250 análisis dipriba 
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2,2 CATEGORIA. — Correspondiente al laboratorio de un hos- 
pital Regional, es decir 250 a 500 camas calculándose su labor en 


120 análisis diarios. | 


3.2 CATEGORIA. — Correspondiente al laboratorio de un hospi- 
tal de Zona, es decir de 100 a 250 camas caleulándose su labor en 
60 análisis diarios. 


4, CATEGORIA. — Correspondiente al laboratorio de un hos- 
pital local es decir, de 40 a 100 camas, caleulándose su labor en 
25 análisis diarios. 

Los laboratorios de análisis tendrán la superficie y capacidad 
necesaria de acuerdo a su categoría y deben ser construídos de ma- 
terial, ser amplios con suficiente luz (natural o artificial) y venti- 


lación necesaria para el desarrollo eficiente de sus delicadas acti- 
vidaddes. | 


Su ubicación será perfectamente prevista en Mos planos de la 
arquitectura hospilataria y estratégicamente situados dentro del 
edificio. ' 

Tendrán anexo al laboratorio una sección para animales de 
experimentación la cual estará de acuerdo a la calidad de análi- 
sis que se realicen, teniendo en los hospitales de tubereulosos una 
cantidad de jaulas y cobayos que permitan inocular el mayor 
número de animales en los casos de diagnóstico dudoso. 

Cada grupo de establecimientos similares deberá poseer un 
laboratorio cuya dotación será fija en lo referente a material, 
instrumental y drogas; pero tomando en cuenta las características 
de la patología regional en los lugares donde existen enfermedades 
endémicas como paludismo, fiebre de malta, anquilostomiasis, etc. 

En estos casos, se tratará de facilitar su tarea proveyéndole 
de los reactivos y elementos convenientes, buscando además que 
su acción esté coordinada con la de los laboratorios especializados 
y centros de investigación. 

Uu laboratorio de primera categoría deberá disponer para lle- 
nar su función de una manera eficaz, de los siguientes locales: 


a) DESPACHO DEL JEFE:, que se tratará esté ubicado dentro 
del salón de trabajo del personal para así poder observar 
y controlar con más eficacia la labor de sus empleados. 
Estarán a cargo del jefe la dirección, el contralor téc- 
nico y administrativo, el perfeecionamiento y los traba- 

jos de investigación especial del laboratorio. 


b) UNA SECCIÓN MICROBIOLÓGICA, dirigida por un médico la- 
'boratorista o un bacteriólogo, la cual se dividirá en dos 
sub-secciones (parasitología y bacteriología) en los que 

- se realizarán los análisis correspondientes a estas dos es-, 


$e ' 
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c) 


d) 


e) 


¿Ed 


- para el cual anotará en planillas por secciones el trabajo 
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pecialidades, y además de la preparación de medios de 
cultivo hará las inoculaciones ete., y estarán atendidas 
por un idóneo o auxiliar especializado, bajo «el control 
directo del médico laboratorista o bacteriólogo encargado 
de la sección. 


UNA SECCIÓN QUÍMICA, dirigida por un bioquímico que es- 
tará encareado de la ejecución de exámenes químicos es- 
peciales; calcio colesterina, ácido úrico, bilirulina, etc., 
ayudado por un idóneo, que será el encargado de prepa- 
rar las tareas del jefe de la sección y la redacción de 
de los informes correspondientes, y una sub-sección quí- 
mica general a cuyo frente estará un bioquímico que con- 
tará con la colaboración de tres idóneos o auxiliares que 
realizarán los análisis de orina, dosaje de urea y gluco- 
sa en sangre y prepararán las soluciones y reactivos para 
uso de la sub-sección bajo el control del jefe inmediato. 


UNA SECCIÓN HEMATOSEROLÓGICAS, a cargo de un médico 
cuya función específica es de contralor y preparación 
de antígenos, titulación, contralor directo de serología, 
líquido cefalorraquídeo, curvas ceoloidales, ete. y tendrá 
dos ayudantes idóneos que serán los preparadores de las 
tareas del jefe y encargado de redactar los informes; 
con una sub-sección hermatología y citología con un mé-. 
dico encargado cuya función es la de la observación de 
fórmulas leucocitarias, de interés especial leucemias, ane- 
mias, ete., recuento de plaquetas, reticulocitos, grupos 
sanguíneos, tiempo de pro-trombina, resistencia globular 
ete.; secundado por dos idóneos o auxiliares que se en- 
cargarán de los recuentos elobulares, fórmulas leucocita- 
rias ete., y la redacción de los protocolos. 


UNA SECCIÓN ESTERILIZACIÓN. La sección esterilización con- 
tará con el personal capacitado y suficiente para poder 
realizar eficientemente las funciones encomendadas. 


DEPÓSITOS DE DROGAS Y APARATOS. Contará el laboratorio 
con un depósito general de drogas y aparatos a cargo de 
un empleado administrativo cuya función es la de llevar 
el contralor de todo el material que se encuentra en el 
laboratorio y distribuir el que llega al depósito para lo 
cual llevará un fichero con la entrada, salida y baja de 
todo el material con especificación de su destino; además 
será encargado de confeccionar las planillas de estadís- 
tica del trabajo diario, mensual y anual del laboratorio, 


realizado. 
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tracción de material. 

En los exámenes de rutina, se deberá buscar la mejor manera 
- de uniformar su técnica siendo conveniente para lograrlo eficien- 
temente, recurrir a los centros de investigación química, bioló- 
gica ete., para que den las formas adecuadas. 

Todos los laboratorios llevarán libros uniformes y los protoco- 
los se harán por duplicado quedando una copia de cada uno de los 
trabajos realizados y de los análisis y exámenes efectuados. 


Las horas de trabajo en los laboratorios serán las mismas 
que designe la Secretaría de Salud Pública de la Nación, a todos 
los establecimientos, pudiendo habilitarse horas extraordinarias 
siempre que el servicio lo exija. 


En los laboratorios de primera y segunda categoría sólo po- 


0 


de 

y 

; 

b . 

- drán ser jefes los médicos laboratoristas, pudiendo ser en los de 
q 


E 9) MESA DE ENTRADAS Y SALIDAS. Se encargará de la recep- 
: ción del material para análisis el cual distribuirá a sus 
y respectivas secciones, entregará los protocolos de resul- 
pa tado y hará las indicaciones para la resolución de las 
Muestras. 

2 ' a £ 4 2 ., 

A Además de estos locales contará con una sección para ex- 
Ss 


tercera y cuarta categoría médicos laboratoristas 0 bioquímicos in- 
distintamente. : 


' Los análisis para fines médicos practicados en los laborato- 
rios, serán hechos exclusivamente para enfermos atendidos en 
los establecimientos de la Secretaría de Salud Pública, y pedidos 
por los jefes de servicios o los médicos que hubieren sido autoriza- 
dos, para lo cual se llevará un libro de firmas. 


e 















E ; PLANTA ,INDUSTRIAL DE INSTRUMENTAL Y 
MATERIAL SANITARIO 


Uno de los más serios problemas a que se ha visto abocada en 
todo momento la organización sanitaria del país ha sido siempre 
la provisión de los equipos e instrumental de los establecimientos 
hospitalarios. 

Eo La guerra aumentó un sinnúmero de problemas en nuestro país, 
que trajo aparejado el de la instalación de equipos radiológicos, 
dy %  Fisioterápicos, eleetromédicos, en general, con el agravante de que 
noO Se consiguió en ciertas oportunidades reemplazar piezas vitales 
de los. mismos por carencia de repuestos o de instalaciones para 
su reacondicionamiento. 

Además, y a mayor abundamiento, el complicado y engorroso 
sistema administrativo actual con su ley de contabilidad, hace que 
cualquier gasto que ocasione la reparación de un equipo sufra el 
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DES proceso «del expediente» con su correspondiente licitación, 
dándose el caso de que un equipo radiológico al que se le ha quema- 
' do o deteriorado un tubo u otra parte vital, tenga que dejar de 
funcionar a veces hasta un año a la espera de-la' compra del re- 
puesto. 


AO 


La habilitación de nuevos establecimientos en una cantidad 
considerable, como resultado del ritmo impreso a la marcha de la 

d Secretaría de Salud Pública, ha aeudizado extraordinariamente 
el problema por las importantes compras de material sanitario, que 

se efectúa y se efectuarán en lo sucesivo 


Además, es evidente «(ue la obra que encara el Plan 
Quinquenal de Salud Pública, no podrá llevarse a buen tér- 
“mimo si no cuenta con los elementos en cantidad y calidad sufi- 
ciente como para poner en funcionamiento las unidades proyecta- y 

das. ON 


Es por esta razón que la Secretaría de Salud Pública de la 
Nación ha encarado la ereación de una planta nacional de ins- 
trumental, con el objeto de producir en él todos los elementos - 
indispensables para poder equipar los establecimientos que se ha- 
biliten. 


Para ello, y teniendo en cuenta que entre los establecimientos 
que se encuentran bajo la dependencia de la Junta de Vigilancia 
- y Disposición Final de la Propiedad Enemiga, se halla el consor- 
-. cio denominado «Inag Siemens», productora en gran escala de mac. 

terial sanitario, se ha pensado en su nacionalización con el objeto Í 
de incorporarla como base de la futura planta nacional de ins- 
- trumental. y 


Tres serían los objetivos que se llevarán a cabo al efectuar tan q 
importante adquisición. | 


1.2? — Fabricación de elementos para la habilitación de los 


E 


be hospitales. | 108 
8 2.2 — Reacondicionamiento y arreglo de los ya existentes E Y 
un gran ahorro de tiempo y dinero. Ñ 

3.2 — Mantenimiento en menor escala de la faz cont, de > 


venta libre al público servirá como regulador de precio. - 


La planta nacional de instrumental esquemáticamente debe ser ñ 
planeada teniendo en cuenta la creación de una dirección que se al 
podría orientar con dos objetivos: uno, el destinado a la fabrica- 
ción y reacondicionamiento de equipos con los cuales se abastece- 
ría Salud Pública y, otro el de venta que podría dividirse en dos q 
categorías: la.) a precio de costo para todos los demás organis- 
mos estatales que además de la Secretaría de Salud Pública se ocu- 
pen de la atención de la salud de la población (otros ministerios, 
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direcciones generales de higiene de provincia, mutualidades, etc.) 

y 2.” venta al público, comprendiendo también a entidades mé- 
- dicas, a precios moderados y que servirá para regular la plaza. 
. En caso de que razones de fuerza mayor impidiesen la reali- 
A zación de lo proyectado, con respecto a la compra de la «Inag Sie- 
7 mens», esta Secretaría de Salud Pública encararía por su cuenta la 
creación de la” Planta Nacional de Instrumental de inmensa utili- 
dad no solamente en la esfera de nuestra atingencia, sino también 
puede y debe considerarse de beneficio para la Defensa Nacional. 


A— CONSTRUCCIÓN DEL DEPÓSITO CENTRAL Y DROGUERÍA CENTRAL 


Dentro de la vasta organización estatal para la defensa de la 
salud, otro de los problemas que deben ser seriamente previstos, 
es el de regular el abastecimiento en todos los servicios. 


Es entonces indispensable, dentro de la estructuración de esta 
Secretaría, organizar eficientemente el servicio de suministros, pues 
de nada servirían magníficos hospitales, si a ellos no llegan con 
toda regularidad y en la cantidad necesaria, los elementos (dro- 
| gas, medicamentos, ete.) que el caso y consumo requiera. 


el La antigua Dirección Nacional de Salud Pública (ex Departa- 
mento Nacional de Higiene) no cuenta en la actualidad más que 
con algunos locales absolutamente inadecuados e insuficientes, que 
hacen las veces de depósitos y en los cuales no existen instalacio- 
nes en cuanto a conservación, etc. 
¿ Se hace entonces imprescindible abocarse a la construcción de 
JA un gran depósito central de drogas, medicamentos, equipos, en el 
e cual pueda haber un stock permanente, perfectamente inventaria- 
do y almacenado que ponga a la repartición a cubierto de cual- 
e quier contingencia. 


Este depósito central, que desde luego deberá tener las más 


De y q. ] y CO . . 

A modernas comodidades para el acondicionamiento del material, ten- 
: drá que contar, además, de acuerdo con las exigencias actuales, 
¡y con correspondientes instalaciones subterráneas a pruebas de bom- 


bas. 
A «continuación se bosqueja la ereación de la: 


Dirección de Materiales, Parques Sanitarios y Abastecimientos, 
como así también de Depósitos Regionales 





1.2 — CONSIDERACIONES GENERALES 







La atención directa de la salud del pueblo, constituye una de 
las misiones más importantes de la Secretaría de Salud Pública; 
los problemas que tal aspecto plantean deben ser resueltos —en 
casi su totalidad— por esa Secretaría de Estado. 
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En consecuencia, para que un organismo de tal importancia, 
sea un elemento útil a la sociedad cumpliendo eficientemente su 
misión, es absolutamente indispensable que esté inteligentemente 
oriamizado sobre bases científicas y racionales, producto de un bien 
meditado estudio. de 


La Secretaría de Salud Pública de la Nación tiene iisdicción 
sobre todos los hospitales, dispensarios y demás organismos afines 
diseminados en todo el país; aparte de todos los problemas téecni- 
cos debe entender en un aspecto trascendental por los muchos mi- 


llones que inciden sobre la economía nacional: el abastecimiento de 


todos log elementos: y materiales sanitarios, muebles, vestuario y 


equipos de todo orden, que demandan las necesidades de todos y 


cada uno de los nosocomios mencionados. 


Ese abastecimiento que comprende todas las provisiones nece- 
sarias, como asimismo las evacuaciones de los elementos que signi- 


fican un impedimento para un buen funcionamiento, con sus se-- 


cuelas, de control, previsiones, mantenimiento, ete., etc., crean 
una serie de problemas que es necesario resolver en forma prácti- 
ca e integral, para agilizar el trámite y abreviar las Operaciones 
inherentes al abastecimiento. 

Por todo lo expuesto surge la conveniencia de centralizar to- 
das las actividades mencionadas en un solo organismo, con lo cual 
se aseguran las siguientes ventajas: 


—Oportunidad, rapidez y seguridad en el abastecimiento. 

—Eliminación absoluta de la rigidez y rutina burocráticas, 
amoldando el abastecimiento de acuerdo a las necesidades 
de las distintas zonas, al mismo tiempo que contar con 
la capacidad necesaria para hacer frente a situaciones im- 
previstas. 4 


—Ejercer su minucioso contralor en las provisiones y en el 
mantenimiento. de los distintos elementos en salvaguardia 
de los intereses del país. 

—Economía en las adquisiciones que en este caso serían efee- 
tuadas de acuerdo a la necesidad general eliminándose las 
compras regionales. 

—Seguridad en los envíos, los cuales serían hechos en las 
mejores condiciones y por las vías y medios más adecua- 
dos. a 

—Contar econ un organismo eapacitado para tener al día 
todos los datos estadísticos, base segura para la regula- 
ción de todas las actividades. 

—Uniformidad en los elementos a adquirir, lo cual facilita- 
ría la adquisición y provisión de repuestos. 


y 


> 
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» ! | 

, Los fundamentos mencionados ¿justifican e imponen la erea- 

3 ción de la «Dirección de Materiales] Parques Sanitarios y Abasteci- 
mientos» que dependiendo directamente de la «Dirección General 

de Hospitales» de la Secretaría de Salud Pública, resolverá satis- 


factoriamente los importantes y delicados problemas que el abas- 


A tecimiento plantea a dicha Secretaría de Estado. 

A r 2.2 — ORGANIZACIÓN DE LA DIRECCIÓN 

y Ver Anexo N.” 1 

a 3.2 — MISIÓN DE CADA UNO DE LOS ORGANISMOS 

Ek - : 

A 2 1, — A. — DIRECCIÓN: Orientará, dirigirá y supervisará to- 
E. - das las actividades a que da lugar el abasteci- 
3 miento, impartiendo las disposiciones tendientes 
a regular el mismo. 

3 B. — SECRETARÍA Y MESA DE ENTRADAS GENERAL: Ejer- 
+ cerá las funciones propias de secretaría, recep- 
07 ción y trámite de todos los expedientes a trami- 
E y har, 

ñ C — DEPARTAMENTO TÉCNICO: Estudio y asesoramiento 
A 


E 
' 
l- 


en los problemas referentes a: adquisiciones, pre- 
visiones de elementos técnicos, vestuario y equipo. 
Dotaciones y estadística. Ejecución de proyee- 
tos, planos, para elevar a consideración y apro- 
bación del Director General de Hospitales. 


I. DIVISIÓN: Entenderá exclusivamente en todo lo 
relativo al abastecimiento de elementos y material 
sanitario. En base a las directivas del director 
orientará y regulará el trabajo y actividades de 


e 


sus respectivas secciones. 


la. sección: Trámite y abastecimiento. Dividida 
en 2 oficinas o mesas, atenderá todo lo relativo a: 
—"Trámite de los expedientes de la División. 
—Solicitudes de provisiones y bajas de elemen- 
tos y materiales. 
—Elaborará el pedido anual del depósito cen- 
tral. 


24. seccIiÓN: Cargos. Dividida en 2 oficinas o 
mesas atenderá todo lo relativo a: 
—Aprobación y revisión de inventarios. 
—Contralor de la documentación de entrada 
de la oficina o mesa N.” 1. Recepción del 
depósito central. 





la 
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— 3A. seccIiÓN: Laboratorio. Dividida en 2 oficinas 


— 4a. sección: Depósito. Dividida en 17 oficinas 


—En plazo breve, efectuar las provisiones, segura 


'—Evitar largos recorridos y eliminar la utiliza- 


.—Reducir al mínimo las posibilidades de inte- 

























o mesas, atenderá todo lo relativo a: 


—Análisis y verificación de los elementos ad- . 


quiridos. 
—Fiscalización de las preparaciones efectuadas 
en el mismo laboratorio. ú 


o mesas, atenderá todo lo relativo a: $ 
—Asegurar y facilitar el abastecimiento. 
—Confeccionar el pedido anual. 
—Recepción de materiales adquiridos. 
—Confección de los partes de entrada. 


—Recepción de los elementos devueltos por las 
dependencias. 


—Recuperación total o parcial de los mismos. 
—Contabilización de las entradas y salidas. 
—Remisión de los pedidos. , 


5A. SECCIÓN: Depósitos regionales. Es indudable 
que el abastecimiento debe ser efectuado en tiem- 
po oportuno, cualquiera “sean las cireunstancias 
que incidan sobre el mismo. Es una medida de 
elemental previsión adoptar oportunamente todas 
las disposiciones correspondientes para desarrollar 
las actividades en las condiciones más favorables. 


El establecimiento de 4 depósitos regionales, 
estratégicamente ubicados, “con instalaciones ade- 
cuadas para afrontar las exigencias que impone 
la guerra moderna, tendría las siguientes ven- 
tajas: 


y directamente, a los organismos Aero nentES 
a tal efecto. a y 


ción de medios de transporte con los euales es 
probable que no se pueda contar por razones de 
defensa nacional. 


rrupciones en el abastecimiento en períodos 
críticos. 


—-Fortalecer la moral de la población civil por 
la comprobación efectiva de que la asistencia so- 
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TI. — A. — 


cial funciona regular y normalmentente en épocas 
que pueden ser singularmente desfavorables. 

La 5a. Sección Dividida en 10 oficinas o mesas 
tendrá una organización y funciones similares a 
ds para la 4a. Sección. Depósito Cen- 
ral, 


6A. SECCIÓN: Previsiones; atenderá todo lo rela- 
tivo a: 

—Centralizar las necesidades en lo que a elemen- 
tos y materiales sanitarios se refiere, formulando 
previo estudio, los proyectos correspondientes. 
—Estudio en detalle de las modificaciones, crea- 


ción o supresión de organismos, considerando to- 


dos los problemas a resolver con la suficiente 
anticipación para su mejor solución. 


II. pivisióN: Entenderá exclusivamente en todo 
lo relativo al abastecimiento de muebles. En base 
a las directivas del director contará y regulará 
el trabajo y actividades de sus respectivas see- 
ciones. 


B. — lA. — SECCIÓN: Control y trámites. Dividida en 





3 oficinas o mesas. Atenderá todo lo relativo a: 
— Trámite de los expedientes de la división: 
—Ordenes de trabajo, reparación, provisión 
y recepción de muebles. 

—Mantener al día los registros de pedidos. 
—Recepción de rezagos, clasificación para su 
recuperación total o parcial o bien para su 
baja. ' 


S C. — 24. SECCIÓN: Técnica e inspectores. Dividida en 


3 oficinas o mesas atenderá todo lo relativo a: 
—Documentación técnica: para la construción 
muebles. 

—Confección de presupuestos. 

—Mantener al día el archivo de planos tipos 

y documentación conexa. 

—Confección de planos y proyectos. 
—Mantenimiento al día del estado de las cons- 
trucciones encomendadas. 

—Cumplimiento de los contratos, verificación 
y control. 


, 
. 
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—Vigilancia y contralor de las distintas eta- 
pas de construcción. Materiales empleados; 
plazos de entrega. E Pi 
E. D. — 3A. — SECCIÓN: Cargos y depósitos. Dividida en 
REE o 2 oficinas o mesas, atenderá a: 


—Confección de los inventarios. 


—Verificación y control de los cargos que 
mantienen diversos organismos. 
—Aprobación delos cargos. Movimientos co- 
mo consecuencia de transferencias, bajas, al- 
tas, etc, +. 
—Mantenimiento de los registros de cargos. 
—Recepción de los envíos de muebles de las 
fábricas y de los organismos en que han es- 
tado en uso. : ' 
—Control de que los envíos se ajusten a las 
órdenes de provisión. 


—Confección de guías y cartas de porte. 


y —Confección del parte diario del movimien- 
to de vehículos. 


IV. — A. — IL División: Entenderá exclusivamente en todo 
7 lo relativo al abastecimiento de vestuario y equipo. 
MEA ] En base a las directivas del director orientará 
q e y regulará el trabajó y actividades de sus dio 

tivas secciones. 


B. — la. sección: Ordenes y existencias. Dividida en 3 
tantas oficinas o mesas como agrupaciones de de- 
pendencias a proveer se formen, atenderá a: 

| —Oráenes de provisión y de descargos. 

—Contralor de bajas y de inventario. 
—Provisión de víveres. 


C. — 24. SECCIÓN: Previsiones y planes. Dividida en 
| 3 oficinas o mesas atenderá a: 

: NS, —Confección de órdenes de compra. 
—Exigencias y condiciones a satisfacer. . 
—Libros y documentación referente a exis- 
e e tencias. y Sl 
. —Ñ—Mantenimiento de cargos. E: 
—Confección de los proyectos y planes de ;. 


acuerdo a las necesidades de las distintas de- 
pendencias. 
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—Previsiones sobre necesidades que deman- 
dara la creación de nuevos organismos, am- 
pliación de los existentes. 


3A. SECCIÓN Depósito. Dividida en 6 oficinas o 
mesas atenderá a:  ' 


—Contralor de las mercaderías en lo refe- 
rente a cantidad de acuerdo a las exigencias 
establecidas en las órdenes de compra, con- 


tratos, etc. 


—Entrega de las boletas de recepción a las 
casas proveedoras previa conformidad de las 
secciones correspondientes. 


—Cumplimiento de las condiciones impuestas 
en las órdenes de compra. 


—Confeccionar las relaciones de provisión de 
vestuario. 


—Contralor y verificación de la entrada y 
salida de elementos. Documentación corres- 
pondiente. Libros, etc. en lo referente A ves-” 
tuario y equipo. 

—Confección de útiles de oficina y librería, 

máquinas, papeles, formularios, etc. 


—Recepción de los rezagos, clasificación para 
recuperación total o parcial, o bien baja y 
venta. a | 
—Acondicionamiento y mantenimiento de to- 
dos los elementos en depósito. Medidas y pro- 
videncias a adoptar. Servicio de incendio. 
—Expedición y empaque de los elementos cun- 
forme a las órdenes de provisión. Contralor 
de los bultos enviados y recibidos. Rotulado. 
Medidas de seguridad para evitar pérdidas. 
Ordenes de transporte y guía. 


—Registro de movimiento de vehículos. 


SUBDEPÓSITOS 


Por fin, en los grandes establecimientos de Salud Pública, al 
construirse, deberá preverse la instalación de los denominados sub- 
depósitos que atenderán no solamente las necesidades del estableci- 
miento, sino también el radio de influencia del mismo, contituído 
por las unidades sanitarias de menor volumen subsidiarias cercanas 
o con medios directos de comunicación con el mismo. 


XXV 
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En esta forma, cree la Secretaría de Salud Pública de la Na- 
ción que se podrá resolver eficientemente un problema tan serio 
como lo es el de los abastecimientos y suministros, problema de tan 
vital importancia que ha sido considerado de primer orden tanto 
en el medio civil como en el militar. 


ASISTENCIA MEDICA DEL DELTA 


El Delta comprende cuatro secciones de la provincia de Bue- 
nos Aires y siete secciones de la, provincia de Entre Ríos, en las cua- 
les están enclavadas las ciudades de Tigre, San Fernando, Campa- 
na y Zárate. ' 

Actualmente la región isleña cuenta con los siguientes servi- 
cios: Na A 

Hospitales en San Fernando, Tigre, Campana y Zárate. 

Sala de Primeros Auxilios en Río Carabelas (Prov. de Bs. As.) 

Sala de Primeros Auxilios del Canal Arana (Prov. de Bs. As.) 


Sala de Primeros Auxilios del arroyo Merlo (Prov. de Entre 
Ríos). 


Necesidades asistenciales del Delta 

Instalación de servicios de urgencia en San Fernando, Tigre, 
Zárate y Campana con lanchas ambulancias y estaciones radiotele- 
fónicas. no 

Ampliación de las salas de auxilios de Río Carabelas y Arroyo 
Merlo. Y 

Creación de salas de primeros auxilios en los ríos Barca Grande, 
La Barquita y Paranacito» 

Creación de un Hospital Regional en Río Paraná Miní, con 
40 camas. ¡Me 

Creación de 28 estaciones radiotelefónicas con un alcance de 
60 kilómetros y una central con alcance de 300 kilómetros, la cual 
estaría en comunicación con la red telefónica general de la estación 
de General Pacheco y con la estación de la Secretaría de Salud Públi- 
ca de la Nación. Procúrase con este sistema de comunicación asegu- 


rar la asistencia médica de urgencia por medio de hidroaviones de la 


Aviación Sanitaria Nacional. — s ; 

Creación de puestos estratégicos para lanchas automóviles am- 
bulancias en San Fernando, Tigre, Campana, Zárate, Río Cara- 
belas, Arroyo Merlo, Paranacito, Paraná Miní y Recreo Bressi. 

Las salas de primeros auxilios en los Ríos Barca Grande y 
La Barquita y el Hospital Regional de Paraná Miní, podrán ser 
reemplazados por un buque hospital con 40 camas y todos los ser- 


vicios indispensables para su funcionamiento, contando además con 


una lancha ambulancia y un servicio de radiotelefonía. 

























CAPITULO VI 


LA ORGANIZACION DE LAS PROFESIONES 
MEDICAS 


Dignificar la profesión en beneficio y seguridad . 


del pueblo. 


MUS» A la Secretaría de Salud Pública de la Nación, no sólo le 


corresponde velar por la conservación de la salud y tratamiento 
de las enfer 


y sostenimiento de la organización asistencial a los fines de la 
medicina preventiva y curativa, sino que le incumbe la fundamen- 
tal misión de regir las actividades de los profesionales y auxilia- 
yes de la medicina. 


En este aspecto debe encarar el contralor de las profesiones 
desde el punto de vista estrictamente legal, es decir, establecer 
y aplicar las normas de Deontología Médica. 


Como complemento de esta acción debe fijar y hacer eumplir 
además de las normas directivas que, no cayendo en el aspecto legal, 
+ corresponden a la ética o moral profesional. 


Por último es también función de la Secretaría de Salud Pú- 
blica de la Nación, proponer las normas que leben regir a los pro- 
-—— Tesionales, bajo él aspecto gremial y controlar posteriormente «1 
debido cumplimiento de las mismas. 


ES + En los títulos correspondientes se desarrollarán las cuestiones 
pertinentes a tan fumdamentales aspectos de la acción del Plan 
Quinquenal, cuya finalidad es dignificar la profesión en beneficio 
Y e ftda bc pueblo. ; 


a ir 


PA il 


A 


CONTRALOR DE LAS PROFESIONES 


El ejercicio de las profesiones médicas, si bien tieme el ea- 
rácter de liberal, debe sin embargo, para garantía de la salud 
pública y de los mismos profesionales, estar sujeto a leyes y re- 
f - glamentos que lo condicionen y controlen. 

Para tal efecto existen disposiciones pertinentes enel Có- 
digo Penal (en particular el artículo 208), pero los alcances de 
- las mismas se cireunseriben a los limitados aspectos del ejerci- 









edades de los habitantes del país, con la creación 
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1+ APLICACION DE LAS LEYES DE 
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cio ilegal. Los múltiples y complejos problemas de las activida- 
des de los profesionales y auxiliares; de la medicina, tanto indivi- 
dual como colectivamente, imponen' la necesidad de la sanción 
de una ley sobre ejercicio de las profesiones médicas y ramas au- 
xiliares, que se adapte a las actuales condiciones de dichas aetivi- 
dades, sobre las bases de otorgar a la atención de la salud pú- 
blica las máximas garantías de idoneidad y corrección, y amparar 
a los profesionales y auxiliares, legalmente autorizados, en sus 
derechos para el mejor ejercicio de sus funciones. 

La Secretaría de Salud Pública de la Nación, será el organis- 
mo encargado de autorizar el ejercicio de la medicina y profesio- 
nes conéxas y ramas auxiliares, en base a la matriculación obli- 
gatoria, matrícula que será concedida a los profesionales y auxi- 
liares que acrediten con la inscripción del título o certificado 
correspondiente, estar en condiciones legales para ejercer. 

Para los profesionales: Médicos, odontólogos, doctores en bio- 
química, farmaceúticos y obstétricas, serán de aplicación disposi- 
ciones legales ya existentes, que exigen títulos otorgados, reva- 
lidados o habilitados por Universidades Nacionales. A los profe- 
sionales extranjeros de prestigio reconocido, que estuvieran en 
tránsito en el país, la Secretaría de Salud Pública de la Nación, 
podrá autorizarlo por un lapso precario e improrrogable, para aten- 
der consultas de pacientes en su especialidad y únicamente a re- 
querimiento de profesionales matriculados en el país. El mismo 
profesional no podrá beneficiarse con una nueva habilitación, si- 
no después de transcurrido un plazo no menor de cinco años. Las 
personas que tengan título otorgado por universidades extranjeras 
y hayan sido contratadas por el Poder Ejecutivo de la Nación o 
por Universidades Nacionales, sólo podrán ejercer sus actividades 
profesionales durante el tiempo que dure el contrato y finicamente 
en la especialidad objeto del mismo. 

Existiendo actualmente en el país profesionales extranjeros, no 
revalidados ni habilitados por Universidades Nacionales, que han si- 
do anteriormente autorizados a ejercer, se limitará su actividad a 
las localidades donde no hubiere radicado médico nacional, pero no 
se otorgarán en adelante autorizaciones a nuevos profesionales ex- 
tranjeros, en las condiciones especificadas. 

Las precedentes disposiciones sobre profesionales extranjeros, tie- 
nen por fundamento la protección de los derechos de log diploma- 
dos nacionales que, a su vez, están inhabilitados para ejercer en el 
extranjero, en virtud de las leyes vigentes en todos los demás pai- 
ses, a excepción de las Repúblicas del Paraguay, Bolivia, Uruguay, 


Perú y Colombia, con las cuales se mantendrán los acuerdos vigentes 


de reciprocidad. 
Para los auxiliares de la medicina: kinesiólogos, visitadores de 
higiene, dietistas, ópticos-técnicos, técnicos en aparatos ortopédicos, 
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ayudantes transfusionistas, vacunadores, enfermeros o nurses, pedi- 
euros mecánicos dentales, será de exigencia, a, los fines de la ma- 
triculación en la Secretaría de Salud Pública de la Nación, la ins- 
eripción del diploma o certificado habilitante expedido por escuelas 
dependientes de Universidades Nacionales o autorizadas por la men- 
cionada Secretaría, la que en los easos de no existir las escuelas 
correspondientes a aleunas de las ramas auxiliares, propenderá al 
establecimiento de las mismas, y provisionalmente otorgará los eer- 
tificados habilitantes a los que acrediten la debida idoneidad. 

Por otra parte, la Secretaría de Salud Pública de la Nación, - 
reconocerá nuevas ramas auxiliares de la medicina, cuando la evo- 
lución y necesidades de dicho ejercicio lo justifiquen y reinó 
a su reglamentación, 1 


Se fijarán en forma concreta, en la legislación a dictarse, los : 
aleances del ejercicio de cada una de las profesiones y ramas auxi- 
liares de la medicina, en previsión de que los profesionales y au-- 
xiliares no excedan los: límites de su autorización e interfieran en 
actividades que no les correspondan. | 

Se facilitará la actuación en público de todos los profesionales 
y auxiliares matriculados, sobre la base del otorgamiento del car- 


net correspondiente por la Secretaría de Salud Pública de la Na- 
ción. 






La matriculación obligatoria permitirá la posesión de un fiche- 
ro completo, debidamente clasificado de todos los profesionales y auf 
xiliares de la medicina, con los datos relativos a identidad, domi- 
cilio, especialización, antecedentes de su actuación y especialmente 
la forma actual de prestación de sus servicios. 

Es innecesario destacar los beneficios que reportará a la aten- 
ción de la salud pública y a la organización de los servicios médi- 
cos, el procedimiento indicado, el que va complementado por el 
control de la Secretaría de Salud Pública de la Nación de todo 
establecimiento asistencial del Estado o privado en jurisdicción na- 
cional. Dicha fiscalización se hará sobre la base de que todo local 
asistencial, desde el consultorio médico hasta los policlínicos de asis- 
tencia integral, deberá estar habilitado e inseripto en dicha Secre- 
taría, con las debidas constancias de sus instalaciones, índole de los 
servicios que prestan y nómina del personal técnico con que cuentan. 

Se propenderá a que las precedentes disposiciones, ya en gran 
parte en ejecución en jurisdicción nacional, se hagan extensivas 
a todo el territorio de la Nación, en virtud de la innegable conve- 
niencia de la unificación de todo lo atingente a la atención: de . 
la salubridad pública. 


Se fijarán, con fuerza de ley, las e y rin 
biciones para el ejercicio profesional, que imponen fundamentales 
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razones de orden ético, como ser, el ejercicio simultáneo de la me- 

_dicina y de la farmacia, y las asociaciones de médicos y otros pro- 
fesionales, en su actuación individual, con farmaciás, laboratorios de 
-especialidades medicinales, casas de óptica y de ortopedia u otros 
negocios vinculados a la medicina, a los fines de impedir todo be- 
neficio clandestino a expensas de la salud pública. 

Se dictarán disposiciones que garanticen a los profesionales el 
exclusivo beneficio económico, en cualquier forma de prestación de 
sus servicios de carácter médico, evitando que capitales ajenos a 
dichos profesionales, lucren a sus expensas. A tales fines se pro- 
penderá para que los establecimientos asistenciales privados pasen 

. a ser de propiedad exelusiva de los profesionales, y no se consenti- 
rá, en lo pertinente al ejercicio de las profesiones médicas, la asocia- 
ción o relación de dependencia de los profesionales con personas 
no autorizadas para ejercerlas, salvo los casos especiales justifica- 
dos por el cumplimiento de fines de asistencia social o en entida- 
des de carácter mutual, que acrediten fehacientemente no perse- 
guir fines de luero. 

¿0 Incluiránse disposiciones sobre funcionamiento de los laborato- 

| rios, de análisis clínicos y anatomo-patalógicos, con la debida espe- 

e cificación: de los diplomados que podrán desempeñar estas activida- 

¡e des, en base a títulos universitarios que signifiquen haber cursado 

todos las disciplinas inherentes a la práctica de dichos análisis. 

Se fijarán las normas a que deberán ajustarse los estableci- 
mientos y organizaciones privadas de asistencia médica, de manera 
que la prestación de servicios que ofrezcan al público, sea real y 
E efectiva, exigiéndose que cuenten con las instalaciones y equipos 
: de material e instrumental necesarios para la práctica integral de 

las especialidades a que se dediquen. 

Como medidas de medicina preventiva, se dictarán disposiciones 
que prohiban a los profesionales y auxiliares el ejercicio de sus acti- 

vidades, mientras padezcan enfermedades infecto-contagiosas, como 

así también se autorizará a la Secretaría de Salud Pública de la 
| Nación, a suspender o cancelar la matrícula de los profesionales 

"A auxiliares afectados de alienación, aleoholismo habitual o toxi- 

- comanías, previa comprobación de estas situaciones, en base al exa- 

men médico del causante, el que estará obligado a consentirlo. 


2 - APLICACION, DE LAS LEYES DE EJERCICIO DE LA MEDICINA 


La Secretaría de Salud Pública de la Nación será el organis- 
mo encargado de la aplicación de las leyes de ejercicio de la medi- 
cina. 

Le corresponderá, como organismo técnico, redactar las regla- 
mentaciones que sean pertinentes y necesarias sobre: establecimien- 
tos y organizaciones privadas de asistencia médica; laboratorios de 


“die 
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análisis clínicos y anatómo-patológicos; y sobre el ejercicio de las 


ramas. auxiliares de la medicina, especialmente sobre aquellas que, - 


por la índole de sus actividades, deben actuar bajo aspectos comer- 
ciales, como ser las casas y talleres de óptica y ortopedia. 

A los fines del debido contralor de todas las actividades co- 
rrespondientes al ejercicio de la medicina, profesiones conexas y 
ramas auxiliares, se establecerá que los inspectores o funcionarios 
autorizados por la Secretaría de Salud Pública de la Nación, ten- 
drán facultades para practicar las correspondientes inspecciones en 
todos los locales en que se practiquen dichas actividades, durante 
las horas destinadas al ejercicio de las mismas. Los mencionados 
funcionarios podrán solicitar directamente el concurso de las auto- 
ridades policiales en el cumplimiento de sus funciones, cuando ha- 
ya franca presunción de que se ha cometido o se está cometiendo 
una infracción. La negativa a la actuación de los funcionarios de 
la Secretaría de Salud Pública de la Nación por los propietarios, 
directores o encargados de los locales o establecimientos menciona- 
dos, hará pasibles a los propietarios y directores de las sanciones 
correspondientes. 

A las infracciones a las leyes sobre ejercicio de las profesiones 
médicas y ramas auxiliares, corresponderán aplicar pór la Secreta- 
ría de Salud Pública de la Nación, las pertinentes penalidades, 
siempre que no se trate de la comisión de delitos previstos por el 
Código Penal, en cuyo caso deberán plantearse las actuaciones an- 
te la justicia en lo Criminal. 

La mencionada Secretaría penará las infracciones de su com- 
petencia, con multas, clausura temporaria o definitiva del local 
donde aectuaren las personas que hayan cometido la infracción, y 
con suspensión o cancelación de la matrícula, según la gravedad y 
reiteración de las infracciones. En todos los casos, se dará previa 
vista al interesado, a los fines de la exposición o alegación que en- 
tienda pertinente hacer. 

Contra las resoluciones de la Secretaría de Salud Pública de 
la Nación, que sienifiquen la aplicación de las penalidades más se- 
veras: clausura de locales, suspensión o cancelación de la matrícu- 
la, y aun para las multas más elevadas, podrán interponerse los 
recursos de nulidad y apelación ante la justicia ordinaria. 


REPRESIÓN DEL CURANDERISMO 


El curanderismo es el delito en que ineurren las personas 
que, sin estar legalmente autorizadas, ejercen cualquier actividad 
correspondiente a las profesiones médicas y sus ramas auxiliares. 
Es prácticamente la expresión más conereta del ejercicio ilegal de 
dichas actividades. 

La represión del curanderismo está concretamente contempla- 
da por el artículo 208 del Código Penal, en el Capítulo 4.*”, deno- 








ORGANIZACIÓN DE LAS PROFESIONES MÉDICAS 393 


minado “Delitos contra la salud pública”?”. El mencionado artícu- 
lo considera, además del delito de curanderismo, los de charlata- 
nismo y de cesión de título o autorización. 


En su inciso 1.” se refiere al curanderismo, y al definir el de- 
lito, lo hace extensivo a los que poseyendo autorización legal, ex- 
ceden los límites de dicha autorización en sus actividades. Esta se- 
gunda forma de ejercicio ilegal, es la que más dificultades ha crea- 
do en la jurisprudencia eriminal, por la falta de una legislación 
que fijara coneretamente los alcances de las actividades de las dis- 
tintas profesiones y ramas auxiliares de la medicina. 

En las leyes proyectadas se deslindarán en forma concisa las 
atribuciones de cada una de las profesiones y ramas auxiliares 
inherentes a la medicina. 


Además, a los fines de la mejor aplicación de las disposiciones : 
del artículo 208 del Código Penal, se establecerán preseripciones 
concordantes y complementarias, como ser la de estar vedado a 
log profesionales el delegar funciones propias de su profesión en 
personas no habilitadas y la prohibición a médicos extranjeros, no 
revalidados o habilitados por Universidades Nacionales, de ejercer 
en cualquier establecimiento asistencial oficial o privado, haciendo 
además responsable a los directores de dichos establecimientos por 
tales situaciones y pasibles de la aplicación de las penalidades co- 
rrespondientes. 


Isualmente, los directores de los' establecimientos asistenciales, 
serán responsables de que el personal profesional y auxiliar ads- 
eripto, sea debidamente autorizado y que desempeñe sus funciones 
dentro de los límites estrictos de su autorización. : 


Se incluirán disposiciones, que tendrán carácter preventivo, eo- 
mo ser la obligación para todo establecimiento donde se internen 
enfermos, de contar con servicio permanente de guardia desempe- 
ñado por médicos. 

Con las preseripciones mencionadas se tornará eficaz la repre- 
sión de las formas menos manifiestas del delito de curanderismo, 
las más difíciles hasta ahora de evitar y penar. 


Para la actuación delictuosa del curandero empírico, el «na- 
turalista», el «adivino» o el «espiritista», que configuran las formas 
más burdas del ejercicio ilegal, particularmente en las zonas ru- 
rales del país, cabe consignar que la elevación del nivel cultural 
de nuestro pueblo ha limitado grandemente dichas actividades. La 
distribución adecuada de los profesionales de la medicina en todo 
el territorio de la Nación, de acuerdo a otros aspectos del Plan 
Quinquenal, propenderá en no menor escala a desarraigar las prác- 
ticas ilegales, en muchos casos, si no justificadas, por lo menos ex- 
plicadas, por la carencia, en ciertos lugares de nuestro AS de la 
atención médica más elemental. 


ge 
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REPRESIÓN DE OTROS DELITOS DE EJERCICIO ILEGAL DE LA MEDICINA 

El artículo 208 del Código Penal, prevé la comisión de otro de- 
lito, el de charlatanismo, en el que incurren los profesionales au- 
torizados que anuncien o prometan la curación de enfermedades 
a término fijo o por medios secretos o infalibles. Para tales in- 
fracciones existe la penalidad «correspondiente. 

Pero hay otras formas de publicidad médica, contrarias a la 
ética e igualmente peligrosas para la salud pública, al ser ejercita- 
das ineserupulosamente, que no caen bajo las sanciones del Có-: 
digo Penal. 

Para la represión de estos otros aspectos punibles de la propa- 
ganda médica, se establecerá que los profesionales y auxiliares de 
la medicina podrán anunciar únicamente, además de su nombre y 
apellido, domicilio y número telefónico: la profesión sin abreviatu- 
ras, títulos universitarios y cargos técnicos, verificados por la Se- 
cretaría de Salud Pública de la Nación, días y horas de consul- 
ta, y la especialidad a que se dediquen, de acuerdo a las disposicio- 
nes que se especificarán al tratar la «Reelamentación de las Es- 
pecialidades». Para agregar cualquier otro anuncio, será indispen- 
sable requerir en cada caso la autorización previa del texto a la 
mencionada Secretaría. 

Se prohibirán avisos de los profesionales que en su ltimdad 
individual fijen precios de consulta y tratamiento o bonificacio- 
nes de cualquier naturaleza,, que anuncien agentes terapéuticos 0 
procedimientos ajenos a la enseñanza que se imparte en las Facul- 
tades de Ciencias Médicas del país. sin que esto importe restringir 
la práctica en establecimientos asistenciales o le investigación de 
nuevos procedimientos terapéuticos, sin fines de lucero y bajo: el 
debido control de las autoridades del servicio correspondiente. 

El delito de cesión de título o autorización, está también pre- 
visto en el mencionado artículo 208 del Código Penal, en el que se 
establecen las sanciones pertinentes. 

Como medidas complementarias y acordes, se establecerá que 
todos los profesionales de la medicina deberán «exhibir, en' los loca- 
les en que actúen, sus títulos habilitantes, con las debidas constan- 
cias de matriculación, y en caso de actuar en más de un consultorio 
o establecimiento asistencial privado, deberán exhibir en estos las 
constancias autorizantes expedidas por la Secretaría de Salud Pú- 
blica de la Nación. ' 00 

El artículo 247 del dódigo Penal, contempla el delito de usur- 
pación de título. 

Las medidas ya expresadas sobre publicidad de las profesio- 
nes médicas, que exigirán la verificación por la Secretaría de Salud 
Pública de la Nación, de los títulos universitarios y cargos técnicos 
que se anuncien, tendrán carácter preventivo sobre este delito, apar- 
te de lo que CS al charlatanismo. 
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4 REGLAMENTACIÓN DE LAS ESPECIALIDADES 


El alto grado de evolución de las ciencias médicas, ha creado 
la necesidad de la especialización de los profesionales , particular- 
mente de los médicos, en las distintas disciplinas que abarcan en 
la actualidad los conocimientos médicos. 


, Debe ser preocupación del Estado, asegurar que los profesio- 
nales que actúen como especialistas, hayan realizado, además de 
los estudios generales correspondientes, los cursos y práctica que 
log acrediten como especializados. 


A tal efecto se dictarán normas, exigiendo que para el uso 
del título de especialista, deberá acreditarse por los profesiona- 
nales, ante la Secretaría de Salud Pública de la Nación, haber obte- 
nido títulos o certificados, expedidos por Universidades Nacionales, 
después de haber seguido cursos de perfeccionamiento. En los de- 
más casos, deberá recabarse la autorización pertinente, a la misma 
Secretaría, en base a la presentación de constancias que acrediten 
una antigúiedad mínima de cinco años, en el ejercicio de la especia- 
lidad, en establecimientos oficiales o particulares especializados que 
se encuentren sujetos a la fiscalización de la mencionada Secretaría. 

Por otra parte, la Secretaría de Salud Pública de la Nación, 
por medio de sus institutos técnicos, organizará cursos de especia- 
lización para graduados, en atención a las necesidades de la salu- 
bridad general e higiene pública. 

La publicidad del ejercicio de las especialidades podrá hacerse 
únicamente enunciando el título de las materias correspondientes al 
plan de estudios de las Facultades de Medicina, de sus cursos de 


pl especialización para graduados y de las especialidades reconocidas 
; por la reglamentación de la ley 12.262. Podrá reemplazarse la 
- emunciación literal de los títulos de la especialidad por términos 
| equivalentes accesibles al público, due revonozca la Secretaría de 
Salud Pública de la Nación, 


La Secretaría de Salud Pública de la Nación podrá reconocer 
otras especialidades y autorizar su publicidad cuando la índole de 
Y dicha disciplina lo justifique. 


e 


ETICA PROFESIONAL 


pg 
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Todo aquel que ha ejercido una de las profesiones médicas, y 
le ha dedicado la debida atención en su contacto con el dolor y su- 
Yrimiento de sus semejantes, habiendo puesto en ello toda su hon- 
radez, desinterés y saber, reconoce que justicieramente la prácti- 

: -ca médica ha merecido el calificativo de sacerdocio. 
; Pero las dificultades que con la evolución del tiempo han ido 
creciendo y haciendo más difícil y hasta angustiosa a veces la ac- 
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tuación de los profesionales, en la lucha por una subsistencia ho- 
norable y decorosa, hacen que deba encararse en una forma real y 
efectiva la organización de la asistencia médica en todos los órdenes, 
ya sea del Estado, colectiva o privada, pues obligan al profesional, 
más que en ninguna época, a recurrir a su honradez y dignidad, 
para no violar las normas de la moral profesional. 


Como para los profesionales, no puede existir sino una sola 
moral, aquella que practica todo hombre de bien, hace que no sea 
posible dictar leyes que la reglamenten y disciplinen, pero sí es 
necesario, como medio de armonización ética de los profesionales 
de la medicina, establecer normas, podría decirse directivas, para 
lo cual, tomando como base los preceptos ya aprobados por el Pri- 
mer Congreso Médico Gremial Argentino de 1934, la Secretaría de 
Salud Pública de la Nación pondrá en vigencia el Código de Etica. 

A 


y 


DEBERES DE LOS MÉDICOS 


Por medio de este instrumento legal, se establecerán normas 
de actuación de las profesiones médicas, de tal forma que los profe- 
sionales se compenetren de que en el desempeño de su misión, 
deben prestar sus servicios atendiendo más a las dificultades y exi- : 
gencias de la enfermedad que al rango social, o situación pecuniaria 
del paciente, debiendo en todos los casos respetar las ereencias re- 
ligiosas de sus enfermos sin hacer cuestión de raza, castas, clases, 
y ver solo en éllos enfermos. : 


DEBERES CON LA DIGNIDAD PROFESIONAL -: 


Como profesionales, tienen el deber moral ante sus clientes de 
aconsejarlos cuando las afecciones fuesen motivadas por hábitos vi- 
ciosos O transgresiones a la higiene y a la enmienda en bien de 
ellos y de la sociedad. 


Si bien es cierto que las profesiones médicas invisten a quie- 
nes las poseen de ciertos privilegios e inmunidades, les impone al 
mismo tiempo el deber de ajustar sus actos a las reglas de la Deon- 
tología (den. deomos, lo conveniente o necesario, el deber; y logos, 
tratado o doctrina) que significa Tratado de los Deberes; siendo la 
«Deontología Médica» el conjunto de normas que debe seguir el 
médico en el ejercicio de su profesión, en sus relaciones con la so-. 
ciedad, los poderes públicos, los enfermos y los colegas . 

Consecuente con esto, el profesional debe ajustar su con- 
ducta a las normas más estrictas de la cireunspección, de la pro- 
bidad y del honor debiendo ser un hombre honrado en el ejerci- 
cio de su profesión, como en los demás actos de su vida, con pu- 
reza de costumbres y hábitos de templanza, pues sin un entendi- 
miento elaro y vigoroso, no puede desempeñarse acertadamente en 
las distintas y graves cireunstancias que se le pueden presentar. 


€ 
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Debe ser correcto y respetuoso hacia sus colegas, a quienes no 
debe desplazar, ni pretender hacerlo, con ofrecimientos reñidos con 
la ética, ni perjudicarlos por cualquier otro medio; así tampoco 
se prestará para fomentar el industrialismo de la medicina, me- 
diante falsos testimonios o certificados sobre la eficacia de una 
especialidad farmacéutica o procedimiento terapéutico. 


DEL SECRETO PROFESIONAL EN GENERAL 


El secreto profesional es un deber que nace de la esencia 
misma de la profesión. La seguridad de los enfermos, la tranquili- 
dad pública, la honra de las familias, la respetabilidad del profe- 
sional y la dignidad de la ciencia médica exigen el secreto. 


Todo facultativo tiene el deber de conservar como secreto, 
cuanto vea, oiga o descubra en el ejercicio de su profesión, por el 
carácter que inviste y no debe divulgarlo. 


El secreto que recibe el profesional, ya sea explícito o implí- 
cito debido a sus relaciones con el paciente, es inviolable, con ex- 
cepción de los casos considerados por las leyes como de denuncia 
obligatoria. 

A los profesionales les está prohibido revelar el secreto pro- 
fesional. La revelación es el acto de convertir el hecho del estado 
de secreto en el de conocido. No es necesario publicar el hecho, para 
que exista revelación, basta la confidencia a una persona aislada. 

El secreto profesional es tan obligatorio, que revelarlo sin 
justa causa, causando o pudiendo ocasionar daños a terceros, es 
un delito por el artículo 156 del Código Penal. 


DE LOS ANUNCIOS PROFESIONALES 


El profesional debe tener también muy en cuenta, cuando 
ofrece sus servicios profesionales, hacerlo en forma que no sólo 
encuadren en las disposiciones previstas por la ley de las profesio- 
nes médicas y auxiliares, sino que sus anuncios no incurran en exa- 
geración de tamaño, caracteres llamativos, con inclusión de foto- 
grafías, ofreciendo servicios gratuitos, así como mencionar en 
conjunto las ramas de especialización, que forman parte del plan 
de estudios universitarios, ni menos valerse de la radiodifusión, 
de la pantalla cinematográfica, o lugares inadecuados para exhi- 
birlos, por comprometer con ello la seriedad profesional. 


DE LA DICOTOMIA 


Algo que debe tener presente todo profesional, es combatir la 
convicción tan arraigada en el público de la partición de los ho- 
norarios. Para ello actuará en forma tan clara y limpia, que no 
pueda dar lugar a la más mínima sospecha de que entre él y los 
demás colegas o laboratoristas que intervienen en la atención de un 
paciente, existe el más mínimo entendimiento a ese-* respecto. 
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Por estas mismas razones de ética, cumplirá con el mayor 
celo las disposiciones legales, no induciendo a su cliente a con- 
enrrir a determinada farmacia, casa de óptica, de ortopedia, ete., 
así como no formulará especialidades farmacéuticas que se anun- 
cien como verdaderas panaceas y en forma charlatanesca. 


$ 
. 


RELACIONES ENTRE PROFESIONALES 
La relación entre los profesionales, es un punto' importante 
en la actuación diaria, pues ésta impone el respeto mutuo entre 
ellos, y la no invasión de los límites de cada profesión, no obstante 
poder asociarse entre ellos siempre que no los guíe un fin comer- 
cial puramente. 


RELACIONES CON EL ENFERMO 


Asimismo, no se han deseuidado los deberes del médico para 
con sus enfermos, estableciéndose normas generales. Pues es obli- 
gación de todo médico atender un llamado en el ejercicio de su 
profesión, obligación que es aún más imperiosa cuando sea 
otro el profesional que reclama su colaboración; cuando no haya 
otro médico en la localidad y en los easos de urgencia o peligro 
inmediato; asimismo, si en la primera visita comprobase una 
afección infecto-contagiosa, podrá sin faltar a sus deberes excu- 
sarse, si se trata de un cirujano que se dispone a practicar una 
operación a otro paciente; si es un partero, que está comprometido 
para asistir a un alumbramiento; o si tiene niños en asistencia. 


Sea cual fuere el carácter o eravedad de la enfermedad, el 
profesional evitará las visitas innecesarias, pues la frecuencia 
tiende a darles un carácter interesado. 


Asimismo, el facultativo deberá evitar ante su enfermo  ges- 
tos, actos y palabras que puedan obrar desfavorablemente sobre 
él, ya sea deprimiéndolo o alarmándolo, pues es humano y opor- 
tuno que cualquier agravación o complicación debe ser comuni- 
cada a familiares o tutores, y ocultada al paciente, al que se le 
debe mantener siempre la más viva esperanza y confianza en su 
restablecimiento. > y 

Un profesional honesto no abandonará a un enfermo crónico 
o incurable; en los casos difíciles o proloneados no demorará en 
provocar juntas médicas con otros colegas. 





Al médico no le está vedado efectuar una visita de amistad 


o social a un enfermo, asistido por otro colega, pero se cuidará 
de no dejar lugar a la más mínima duda o sospecha sobre la 
actuación del médico de cabecera. 


En su consultorio privado, el médico podrá ateridir a ¿al 
quier persona que concurra aunque esté asistida por otro facul- 
tativo, pues su ire debe ser considerado como un campo 
neutral, pero ello no lo faculta para olvidar el respeto que debe 
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a sus colegas y por consiguiente mantenerse cireunspecto, parco, 
y medido en sus apreciaciones. 

Esta obligación también comprende a los médicos de los hos- 
pitales o establecimientos asistenciales. | 


DE LOS SERVICIOS MÉDICOS ENTRE SÍ Y SUS FAMILIARES 


Los médicos se deben ayuda mutua, siendo así que es una 
obligación prestar asistencia médica a los familiares directos o que 
se encuentren a cargo del profesional en forma totalmente gra- 
tuita. Ñ 


DEBERES AL SUSTITUIRSE 


Los profesionales tienen el deber de sustituirse en caso de 
enfermedad, con el mayor desinterés; no así en aquellos casos 
en que las ausencias sean largas, o por motivo de vacaciones; el 
médico, entonces, actuará como si fuese por su cuenta, no olvidan- 
do en ningún momento que está actuando en representación de su 
reemplazado. 


DE LAS JUNTAS O CONSULTAS MÉDICAS 


No menos importante y delicada es la actuación de los profe- 
sionales cuando lo hacen en juntas o consultas médicas, én las 
que los médicos consultores deben tener muy presentes todas las 
directivas del Código de Etica, pues de no ser así, muy fácilmen- 
te se incurre en un error que puede dar lugar a dudas o interpre- 
taciones que rebundarán a veces en perjuicio del enfermo, siempre 
en menoscabo de la repetición de los médicos actuantes. 

Tanto es así, que el médico consultor nunca debe hacerse cargo 
del enfermo para el cual se requirió su opinión, salvo que se tra- 
te de un especialista y así se conviniese, ni tampoco volver a visi- 
tar al enfermo sin nueva solicitud del médico de cabecera. 

Asimismo, un facultativo que se vea precisado por razones de 
urgencia a concurrir al lado de un paciente, se limitará a prestar 
la asistencia e indicaciones del momento, debiendo aconsejar que 
sea informado el médico de la familia, quien deberá hacerse car- 
eo del enfermo o continuar con él si ya lo tenía en asistencia. 


DE LOS ESPECIALISTAS 


Se entiende por tales, a profesionales que, además de poseer 
la ilustración indispensable, se han consagrado a una de las ramas 
de las ciencias médicas, habiendo efectuado estudios de perfecciona- 
miento en Facultades, servicios hospitalarios o institutos afines. 

El hecho de titularse especialista en una rama de la medici- 
na significa para el profesional el severo y formal compromiso con- 
sigo mismo, y para con sus colegas, de restringir su actuación o su 
actividad a la especialidad elegida. 


” 
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“El especialista llamado en consulta para examinar a un en- 
fermo concurrirá a la hora convenida y, una vez dada su opinión, 
no volverá a ver al paciente salvo pedido o anuencia del médico 
tratante y sólo en esas condiciones podrá hacerse cargo del enfer- 
mo y seguir su tratamiento. 

Si se tratase de un cirujano, y de la consulta resultase la 
indicación de una intervención, éste queda facultado para elegir 
sus ayudantes, lugar y día en que debe efectuarse la operación. 

Es obligación moral de todo especialista o cirujano, no olvi- 
dar las reglas de ética con relación a los colegas que reclaman su 
cooperación. | 

A los fines de la aplicación de las disposiciones del Código 
de Deontología se creará un organismo cuyas atribuciones y Ca- 
racteres se describen a continuación. 


TRIBUNAL DEONTOLÓGICO 


Como las faltas graves al ejercicio profesional están ya pre- 
vistas y penadas por el Código Penal y las leyes de ejercicio de 
las profesiones médicas y auxiliares, se han hecho necesarias las san- 
ciones a las faltas cometidas en perjuicio de la ética o buen desem- 
peño moral de la actuación profesional, las que serán estudiadas 
en cada caso por el organismo creado a tal efecto y que se de- 
nominará «Consejo Deontológico». Este Consejo tendrá caráctér de 
asesor y será desienado por el Secretario de Salud Pública de la Na- 
ción y constituído por profesionales de reconocida honorabilidad y 
capacidad, que no actúen ya activamente en su profesión, pu- 
diendo ser elegidos entre profesores jubilados, profesionales que 
hubieren prestado servicios en instituciones del Estado, o en insti- 
tuciones privadas debidamente conceptuadas. ) 

Siendo conveniente que las entidades gremiales de profesio- Ñ 
nales de la ciencias médicas debidamente reconocidas por la Se- 
eretaría de Salud Pública de la Nación y la Secretaría de Trabajo 
y Previsión se encuentren representadas en el Consejo Deontoló- 
gico, serán invitadas a designar delegados que actuarán como 
miembros informantes. 

El Consejo Deontológico estará compuesto de siete miembros, 
de los cuales cuatro como mínimo deberán ser médicos, pudien- 
do los restantes ser designados entre otros profesionales de las 
ciencias médicas. Durarán cuatro años en sus funciones y serán 
renovables por mitades, 

Este Consejo tendrá a su cargo aconsejar la índole de las 
sanciones respectivas para que sean aplicadas por la sección en- 
cargada del contralor del ejercicio profesional. 

Las sanciones que aplicará la Secretaría de Salud Pública 
de la Nación, en base al asesoramiento del Consejo Deontológico, 
son las siguientes: ' 
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1.) Notificación y simple observación verbal por el Jefe de 
la Sección correspondiente| de la' Secretaría, sin dejar 
constancias en las fichas profesionales de los causantes, 
que existen en dicha Secretaría, 

2.2) Amonestación por escrito, dejando constancia en la misma 
ficha profesional, 

3.2) Amonestación o condenación, hecha públicamente, en dos 
diarios de la localidad por lo menos, y dejando la co- 
rrespondiente constancia en la ficha profesional. 

Para poder obtener la aplicación de este Código en todo el 
territorio de la República, el Poder Ejecutivo coordinará conve- 
nios con los gobiernos provinciales en cuya jurisdicción se cons- 
tituirán los correspondientes Consejos Deontológicos Provinciales. 

PRUEBA DE SERVICIOS PRESTADOS 

La prueba de los servicios profesionales prestados, debe enca- 
rarse bajo dos aspectos: 

1.) Los que se realizarán por cuenta del Estado, de acuerdo 

a la semisocialización de la medicina, contemplada en el 
Plan Quinquenal y que, por consiguiente, no darán lu- 
gar ai dudas, puesto que los mismos estarán sujetos a 
tarifas preestablecidas de acuerdo con cada categoría 
de enfermo, relacionadas con las entradas mensuales de 
los mismos. 

2.2) Los servicios prestados privadamente, los que general- 
mente han quedado supeditados a la buena voluntad y 
honestidad del cliente, que por lo común no suele ser 
equitativo en sus apreciaciones, particularmente cuando 
la cuestión se ventila ante la justicia. 

- Para estos casos se establecerá que en la apreciación de los 
honorarios profesionales lo fundamental es la afección que ha pa- 
decido el paciente, y el tiempo de tratamiento, para deducir de 
ello la asistencia más o menos frecuente que recibió, debiendo los 
jueces en todo caso de litigio recabar el dictamen pertinente de 
la Secretaría de Salud Pública de la Nación, cuya opinión será 
la única valedera, 

Además, para facilitar la comprobación de servicios, los profe- 
sionales llevarán un libro de contabilidad, habilitado por esta Se- 
eretaría, análogo a los usados para impuestos a los réditos, el que, 
unido a la fe jurada del profesional, constituirá una importante 
prueba de juicio. 


HONORARIOS 


Para la justipreciación de honorarios se tomará comó base el 
arancel que se pondrá en vigencia y que abarcará el más amplio 
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ejercicio de las profesiones médicas en la actualidad, contemplan- 
do desde la visita común en consultorio o a domicilio del paciente, 
ya sea en horas normales o extraordinarias, así como la consulta 
con otros profesionales, hasta la asistencia permanente al lado del 
paciente durante el día o la noche; así también se ha dividido la 
asistencia quirúrgica en tres principales categorías, dejándose bien 
establecido la comprendida en cada categoría o sea: cirugía mayor, 
mediana y menor; no han escapado en la preparación del arancel 
de honorarios los demás procedimientos de tratamientos como ser, 
la electroterapia, la radioterapia, radiumterapia, la' kinesioterapia 
en sus distintas modalidades y los métodos de investigación, desde 
los análisis clínicos hasta los anatomatológicos. 

Asimismo, se contempla la situación de las distintas ramas 
auxiliares de la medicina. 


ORGANIZACION GREMIAL 


La agremiación de los profesionales y auxiliares de la medi- 
na, es ya una realidad en el país, donde existen constituídas la 
mayoría de las correspondientes asociaciones gremiales. Correspon- 
derá al Estado, establecer y vigilar que dichas entidades estén ínte- 
eramente constituídas por profesionales auxiliares de la medi- 
cina, matriculados en la Secretaría de Salud Pública de la Nación, 
ya que ellos son los únicos autorizados legalmente a ejercer esas 
actividades. 

El procedimiento para el POCO Ora de las entidades gTe- 
.miales de los profesionales y auxiliares de la medicina, se ajustará 
a las disposiciones legales del decreto-ley 23.852/1945 sobre  régi- 
men legal de las asociaciones profesionales de trabajadores con la 
debida intervención de las Secretarías de Trabajo y Previsión y de 
Salud Pública de la Nación, para que sean mejor contemplados los 
aspectos sociales y técnicos que implica el reconocimiento, y con- 
siderando que las entidades eremiales así autorizadas son las que 
entenderán en todos los fundamentales problemas relativos al tra- 
bajo de los profesionales y auxiliares mencionados. 

Sería del caso reconocer entidades gremiales por cada una de 
las profesiones y ramas auxiliares de la medicina, es decir: a) mé- 
dicos, b) odontólogos, e) doctores en bioquímica y farmacéuticos, 
y d) obstrétricas, como profesionales, y como auxiliares a) kinesió- 


logos, b) visitadoras de higiene, c) dietistas, d) ópticos-técnicos, 


e) técnicos en aparatos ortopédicos, f) ayudantes  transfu- 
sionistas, g) vacunadores, h) enfermeros y nurses, i) mecánicos den- 
tales y j) pedicuros. | 

Quedará además, establecido que la Secretaría de Salud Públi- y 
ca de la Nación, podrá disponer de acuerdo con la Secretaría de 
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: ' 
ns Trabajo y Previsión el reconocimiento de entidades gremiales: de 
f nuevas ramas auxiliares de la medicina, cuando la natural evolu- 
Í ción y desarrollo de estas actividades lo justifique. 


ESTATUTO DE LOS PROFESIONALES DE LA MEDICINA 


> Como complemento de la lesislación sobre control de las pro- 
“l fesiones y fijación de las normas de ética del ejercicio de las 

mismas, corresponde instrumentar el articulado que contemple las 
condiciones del trabajo de los profesionales de la medicina en lo 
| que a estabilidad, escalafón, régimen de sueldos, incompatibili- 
dades y medidas de previsión se refiere. 


te económico social de los profesionales en actividad, en base a 
principios de justicia social y su aplicación ha de traducirse en 
Un mayor perfeccionamiento técnico y en un mejor ordenamiento 
de la atención de la salubridad pública. 

, d pe 


E PROFESIONALES COMPRENDIDOS EN EL ESTATUTO 

A . . he $ 

Be El alcance del estatuto de los profesionales de la medicina, debe 
hacerse extensivo a todos los diplomados: Médicos, odontólogos, 
doctores en bioquímica y otros graduados autorizados a actuar como 
A: laboratoristas de análisis clínicos, farmacéuticos y obstétricas, que 
y ] 


presten servicios correspondientes a su profesión, en forma per- 
-——manente, en todos los oreanismos técnicos y establecimientos asis- 
tenciales del Estado dedicados o vinculados al ejercicio de la me- 
: dicina y en todos los establecimientos asistenciales o de servicios 
eS de carácter particular o privado dedicados a los mismos fines. 
Y 9 ” y 


ESTABILIDAD 


los organismos del Estado, y a quienes comprenden las preserip- 
ciones del estatuto del servicio civil de la Nación, se Tegirá por 
las disposiciones' del mismo. £ 
La de los profesionales que actúan en los establecimientos pri- 
- ——vados, se regirá por las disposiciones de la ley N.” 11.729 para 
- empleados de comercio, aunque prestaran servicios por cuenta de 
empleadores no comerciantes. 
Po Se considerará empleado permanente el que se hubiere desem- 
peñado durante más de tres meses bajo la dependencia de un em- 
pleador. 2 
ya Los profesionales a. quienes se planteen situaciones de suspen- 
sión o despido, deberán recurrir a la Secretaría de Salud Públi- 
ca de la Nación, que será el organismo que entenderá administra- 
A tivamente en dicha cuestión, como así, también en todos los pro- 


E S La estabilidad de los profesionales que prestan servicios en 
' 
y 












Este aspecto de la legislación tendrá por fines el mejoramien- 
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blemas que se planteen respecto al trabajo de logs profesionales de 
la medicina, sin perjuicio del derecho de entablar las reclama- 
ciones ante la justicia cuando así lo desearen los interesados. 


7 ENCOMPATIBILIDADES 


Los profesionales sólo podrán ejercer hasta dos cargos en su 
actividad profesional, siempre que no, hubiere incompatibilidad ho- 
raria. La limitación en cuanto al número de cargos tiende a su- 
primir el monopolio que algunos diplomados de la medicina, han he- 
cho de sus funciones rentadas en detrimento de la eficacia técnica. 
de los servicios prestados, y cerrando el acceso a la mayoría de los 
profesionales a los cargos técnicos del Estado y de los estableci- 
. mientos privados. : 


ESCALAFÓN Y RÉGIMEN DE SUELDOS 


Se creará un escalafón que, partiendo del sueldo mínimo ya 
en vigencia de $ 375 "%, para los profesionales de la medicina, 
ascienda en una escala similar a la de los empleados públicos de 
la Nación hasta el sueldo máximo de $ 1.000 ”%, sin perjuicio de 
establecer cargos superiores cuando lo justifique la importancia o 
el número de los establecimientos técnicos o asistenciales que de- 
penden de una misma entidad. xx 

El cargo máximo del escalafón, que se fijará para cada una 
de las profesiones de la medicina, estará de acuerdo con la je- 
rarquía e importancia de las mismas. . 

A su vez, se clasificarán, según la importancia de sus servicios 
los organismos técnicos y establecimientos asistenciales oficiales 
y privados en tres categorías, y los grados del escalafón se apli- 
carán igualmente a los profesionales actuantes en todos ellos, con 
la sola diferencia del grado máximo, que se fijará de acuerdo a la 
categoría del establecimiento. » i : 

La Secretaría de Salud Pública de la Nación será la encargada 
de clasificar los organismos técnicos y asistenciales a los fines in- 


dicados, y lo hará en base a la importancia de los servicios que 
prestan. 


ASCENSOS 


En los organismos y establecimientos del Estado los ascensos 
en el escalafón se harán en. base a la antigúedad, calificación y car- 
gos vacantes. 

Hasta el grado correspondiente al sueldo de $ 700 *¿, los as-. 
censos se efectuarán automáticamente cada dos años. 

Para los grados superiores del escalafón, que corresponderán 
a funciones directivas, los ascensos se realizarán en base a las va- 
cantes que se produzcan, y se aplicará un criterio selectivo funda- 
do en las calificaciones de los que estuvieren en el grado inmedia- 
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to inferior al cargo vacante. El procedimiento para las califica- 
ciones será dictado por la Secretaría de Salud Pública de la Na- 
ción y aplicado por las autoridades! directivas de los organismos 
o establecimientos correspondientes, bajo el control de la primera. 

A todo ascenso por calificación seguirá otro ascenso automá- 
tico a los dos años, siempre que no hubiere habido en ese lapso 
una nueva promoción por calificación. 

Se funda el régimen de ascensos automáticos cada dos años 
hasta un'egrado determinado y después la promoción alternada por 
calificación y automática, en que los grados del escalafón del suel- 
do mínimo de $ 375 "z, al máximo de $ 1.000 »¿, comprenden 14 
cargos, los que sólo en la forma establecida podrán llegarse a cum- 
plir por los más aptos, en el término de treinta años de vida pro- 
fesional. 

En los establecimientos privados, los ascensos se realizarán por 
antigiedad, efectuándose las promociones en forma automática Ca- 
da dos años hasta el sueldo máximo que corresponda al estable- 
cimiento, según la categoría en que esté incluído. á 

El, régimen de sueldos para los servicios privados, deberá en- 
tenderse como una escála de sueldos mínimos y en forma alguna 
será limitativa de una mayor remuneración de los profesionales 
cuando así se conviniere entre éstos y los empleadores. 


JORNADA DE TRABAJO 


Los profesionales de la medicina cumplirán, en los estableci- 
mientos oficiales y privados, una jornada de trabajo continua 0 
discontinua, de cuatro horas diarias como máximo. 

Los profesionales que deban eumplir jornadas de guardia, Co- 
mo el caso de los médicos internos, prestarán estos servicios con 
un máximo de veinticuatro horas continuas, pero el total de ho- 
ras semanales no podrá ser superior a cuarenta y dos, lo que pa- 
ra el régimen práctico y a los fines de no perturbar el régimen 
habitual de las guardias de veinticuatro horas, será autorizado el 
compensar entre las semanas que componen el mes el cumplimien- 
to de las cuarenta y dos horas máximas semanales. 

Dada la innegable conveniencia de que los médicos internos, 
estén además adseriptos a los servicios de los establecimientos don- 
de actúan, se establecerá que cuando desempeñan estas dobles fun- 
ciones, les serán aplicables como adseriptos fuera de las jor- 
nadas de guardia, las disposiciones específicadag sobre  jor- 
nada diaria. A los efectos de las remuneraciones económicas per- 
cibirán, además del sueldo de médico interno, el que les correspon- 
da por escalafón como adseriptos al servicio, y el sueldo de médi- 
co interno en ningún caso podrá ser menor al mínimo de $ 375 >. 

Quedará además establecido, a los efectos de las incompati- 
bilidades, que los profesionales que desempeñen la doble tarea 
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mencionada, en el mismo establecimiento asistencial, podrán ade- 
más ejercer otro cargo, siempre que no hubiere superposición de 
horarios. y Y, 


e 


RÉGIMEN PROFESIONAL DE TRABAJO 


' 

En garantía de una eficaz prestación de servicios médicos, se 
fijará la cantidad mínima de profesionales que actuará en cada 
establecimiento o servicio asistencial, oficial o privado, en base al nú- 
mero de enfermos ambulatorios o internados y según la índole 
de las especialidades a que estén destinados. 


DESCANSO ANUAL 


Se preseribirá la concesión para todos los profesionales que 
actúen en establecimientos oficiales y privados, de licencias anua- 
les con goce de sueldos, según el régimen que a continuación se 
especifica :. ¿ : 

a) Diez días hábiles, cuando la antigiiedad no sea mayor de 

cinco años. | 

b) Quince días hábiles, cuando la antigiiedad, siendo mayor 

de cinco años, no exceda de diez, 

c) Veinte días hábiles, cuando la ntontdad sea mayor de 

diez años y no exceda de veinte años. 

d) Treinta días hábiles, cuando la ¿ntietddad e sea mayor de 

veinte años. 

Los profesionales reemplazantes tendrán dicóNO a percibir 
igual sueldo que el que corresponde al reemplazado, cuando se 
viere obligado, en un mismo año, a realizar más de un reemplazo. 

Sin perjuicio de los beneficios que les correspondan por enfer- 
medad o descanso preventivo, los profesionales comprendidos en 
el presente decreto-ley, podrán faltar hasta quince días por año, 
sin dedución de sueldos, cuando lo fuere por causas justificadas. A 


DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS 


* 


La fijación de los sueldos a establecerse no tendrá caráe- 
ter modificatorio, de sueldos superiores, que perciban los profesio- pl 
nales, al ponerse en vigencia el Estatuto, los que deberán ser man- po 
tenidos. 

Al promulgarse el Estatuto, los profesionales que estén ya pres- 
tando servicio, ocuparán automáticamente, dentro del escalafón, 
el cargo que les corresponda por antigúedad, sobre la base de un py 
grado por cada dos años de antigiledad. No puede haber mejor ; 
criterio para actualizar y unificar las situaciones de los profesio- 
nales de tiempo atrás en funciones, que la antigiiedad y se apli- 
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cará el criterio de dos años por cada grado, en base a lo ya ar- 
gumentado de que existiendo catorce cargos en el escalafón, só- 
lo se puede obtenerlos en treinta años de labor profesional, 'en 
virtud de un ascenso cada dos años. 


ESTATUTO DE LOS AUXILIARES DE LA MEDICINA 

Sobre las bases planeadas, se instrumentarán los estatutos 
correspondientes a las diversas ramas auxiliares de la medicina, 
y esta segunda parte de la labor, que entraña fundamentales as- 
pectos de la ¿justicia social, que se encaran actualmente con inne- 
gable eficacia por la Secretaría de Trabajo y Previsión, será rea- 
lizada con la colaboración de la misma, y a los efectos de contem- 
plar debidamente los problemas económicos conjuntamente con las 
cuestiones técnicas de dichos estatutos. 


CAJA DE JUBILACIONES — OBLIGATORIEDAD PARA TODOS LOS MÉDICOS 


La Secretaría de Salud Pública de la Nación propenderá al es- 
tablecimiento de un Seguro Social Obligatorio para todos los pro- 
fesionales de la medicina, en: el cual se contemplarán los siguientes 
beneficios para los asegurados: 

a) Prestación de servicios  médicoquirúrgicos, odontológicos, 

y farmacéuticos; 

b) Jubilación ordinaria íntegra; 

c) Jubilación ordinaria reducida; 

d) Jubilación extraordinaria; 

e) Jubilación por retiro voluntario; 

f) Pensión por invalidez o muerte; 

g) Prestación por maternidad a las profesionales afiliadas; 


h) Subsidios. 

Los derecho-habientes de los asegurados tendrán derecho al 
beneficio de pensión, de acuerdo a condiciones y porcentajes que 
se establecerán. 

Las disposiciones del seguro tendrán por finalidad amparar al 
profesional de todos los riesgos a que está expuesto, así como 
crear un régimen que proteja a los que, al llegar a una determina- 
da edad, estén imposibilitados de obtener los medios necesarios 
para! su subsistencia. 

Un sistema solamente jubilatorio no sería aconsejable. El 
procedimiento que completaría el régimen de previsión, con 
carácter integral, es implantar un seguro que cubra aquellos ries- 
gos, que justamente no contemplan los regímenes jubilatorios ae- 
tuales. 

En el régimen a crearse, se incluirá a los profesionales de la 
medicina afiliados a todas las Cajas de Jubilaciones y Pensiones 





. 


408 ORGANIZACIÓN DE LAS PROFESIONES MÉDICAS 


Nacionales, Provinciales y Municipales; y a aquéllos que no pres- 
ten servicios en establecimientos oficiales o privados y que sola- 
mente actúen independientemente, los que podrán afiliarse en ba- 
se a una declaración jurada de los beneficios que obtengan en su 
ejercicio profesional. 


Los recursos de que dispondrá la Caja para desarrollar sus acti- 


vidades, dependerán de los cálculos actuariales que se encuentran a 
estudio. Se propenderá a que su administración esté a cargo de un 
Consejo Consultivo Técnico Asesor, integrado por un experto fi- 
nanciero en materia de seguros designado por el Poder Ejecutivo, 
por representantes de las Secretarías de Salud Pública de la Nación 
y de Trabajo y Previsión, y por delegados de las distintas profe- 
siones de la ciencia médica, ya que se harán extensivos estos be- 
neficios no solo a los médicos, sino también a los odontólogos, bio- 
químicos, farmacéuticos y parteras, como complemento de una vas- 
ta obra de importancia social, vinculada con el bienestar y pre- 
visión de los profesionales de la medicina. 

Sobre las bases del seguro social para los profesionales, se ins- 
trumentará un régimen de previsión similar, para todos los que 
practiquen las ramas auxiliares de la medicina. 7 


ENFERMEDADES PROFESIONALES — 'ACCIDENTES DEL TRABAJO 


Con un régimen de previsión tal como se ha planteado anterior- 
mente será simple la inclusión en el mismo de la indemnización de 
los profesionales de la medicina por accidentes de trabajo y enfer- 
medades profesionales. 

Dado el carácter profundamente social y td del ejer- 
cicio de las profesiones médicas, no es posible imputar la responsa- 
bilidad del riesgo profesional a los enfermos, a quienes, por otra par- 
te, el médico y demás profesionales de la medicina están obligados 
moral y legalmente a atender. Por lo tanto, los riesgos de las acti- 
vidades médicas deberán ser cubiertos económicamente por el or- 
ganismo de previsión a crearse. 

La ley 9.688 (de Accidentes del Trabajo) y la reglamentación 
de la misma, definen concretamente los accidentes del trabajo y 
enfermedades profesionales y servirán de bases para fijar estos 
conceptos, en relación al ejercicio de las profesiones médicas. 

La fijación de las incapacidades deberá ajustar sus líneas ge- 
nerales al procedimiento de la legislación mencionada, no así el 
monto económico de las indemnizaciones, que como es lógico, debe- 
rá ser notoriamente más elevado que el establecido en la ley 9.688, 
para trabajadores no mice rnales. 


BOLSA DE TRABAJO DE LOS e poa 


En la actualidad, uno de los problemas más serios para los 
profesionales que recién egresan de las distintas escuelas de la 
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Facultad de Ciencias Médicas, es saber a dónde orientar sus 
actividades. 


Es indudable que la implantación del Plan Quinquenal, el cual 
dispone la semisocialización de la asistencia médica, dará lugar a 
que muchos profesionales de la medicina puedan resolver el pro- 
blema de su iniciación profesional. 

Para aquellos que no puedan ingresar en el mecanismo regido 
por la Secretaría de Salud Pública de la Nación, se creará la 
«Bolsa de Trabajo» para profesionales de la medicina. 


Este organismo, para llenar su cometido, llevará libros y fiche- 
ros de todo el territorio de la República, con detalle de las pobla- 
ciones y distritos rurales, número de habitantes, medios de vida y 
actividades de trabajo con que cuentan, especificando los que en la 
actualidad carecen de asistencia médica, para así contribuir al justo 
cálculo de las posibilidades de subsistencia de los profesionales, 
manteniendo para ello constante relación con las Delegaciones Re- 
sionales, con las autoridades locales y sociedades de fomento donde 
las hubiere, para gestionar subvenciones para los profesionales. 


“APOYO A LOS CONSORCIOS Y COOPERATIVAS DE MÉDICOS 


Será cuestión fundamental y previa al apoyo de las orga- 
nizaciones asistenciales médicas de carácter privado, asegurar que 
_ la propiedad de dichas organizaciones sea de profesionales legal- 
mente autorizados, evitando de tal manera que capitales mercena- 
rios lucren con el ejercicio de la medicina y aun se beneficien con 
el apoyo financiero del Estado. 

Disposiciones ya mencionadas en las consideraciones sobre «Con- 
tralor de las profesiones» contemplarán categóricamente dicho pro- 
blema, es decir, garantizarán que sólo los profesionales autorizados 
seán los propietarios de establecimientos y organizaciones de asis- 
tencia médica, y facultarán a la Secretaría de Salud Pública de la 
Nación a exigir las constancias probatorias pertinentes. 

Otras prescripciones, también ya mencionadas, tendrán por 
objeto asegurar que la prestación de servicios al público sea real 
y eficiente. Ñ 

Sobre estas bases, no será difícil clasificar las organizaciones 
de asistencia médica, que sean dignas del apoyo del Estado. 

El apoyo del Estado a las organizaciones asistenciales de mé- 
dicos, seguirá las mismas normas que la semisocialización de la 
medicina, aplicará al ejercicio profesional individual, es decir re- 
tribuir a los profesionales actuantes para que dediquen un número 
determinado de horas diarias a los pacientes que concurran por 
cuenta del Estado. , 

En cuanto a las mutualidades que no tengan fines de lucro, 
para las que no corresponderá aplicar la exigencia de que sean de 
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- quen y asegurar al propio tiempo que los beneficios económicos de 


? 


propiedad de profesionales autorizados, se otorgará el apoyo del 
Estado, bajo la forma de subsidios, velando al mismo tiempo en 
defensa” de los profesionales actuantes que se cumplan las dispo- 
sciones pertinentes del estatuto de los profesionales de la medicina. 


SANATORIOS PRIVADOS 


Se dictarán disposiciones que permitan clasificar los sanatorios 
que estén en condiciones de proporcionar una integral y eficaz 
prestación de servicios, dentro de las especialidades a que se dedi- 


1» y 
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los mismos, sean exclusivamente para los profesionales autorizados. 

A los efectos de que la propiedad de los sanatorios privados, 
en cumplimiento de las disposiciones. citadas, pase totalmente a los 
profesionales, se propenderá al establecimiento para tales fines 
de un régimen liberal de eréditos bancarios. "y 

Deberá además concretarse el apoyo del Estado en la exen- 
ción o disminución de los impuestos que eravan dichos estableci- 
mientos y el «instrumental y material médico que necesariamente 
deben utilizar. 

Finalmente se otorgará el subsidio del Estado, sobre la base 
de la retribución del mismo, por los sanatorios, destinando un nú- 
mero determinado de camas para uso de los enfermos asistidos 
por cuenta del Estado. so 

Tomaránse al mismo tiempo las necesarias medidas de [o 
lización, para que el apoyo oficial redunde en directo beneficio 
de la población, determinando el abaratamiento de los servicios 
sanatoriales. 


CONVENIOS CON EL ESTADO 

Este aspecto del plan ha sido ya esbozado en el título anterior. 

Será previo determinar debidamente por el Estado, el régimen 
económico de los establecimientos asistenciales privados, al objeto de 
determinar cual será la contribución económica oficial, en retribu- 
ción de los servicios que aquellos prestarán a los pacientes por e 
cuenta del Estado. Ss 

Esta tarea deberá hacerse, en todos los establecimientos que 
se consideren en condiciones de ser afectados a dichos servicios, ya 
que las distintas categorías de éllos impedirán el establecimiento 
directo de un régimen «standard». 


RELACION CON EL PROYECTO DE CODIGO 
SANITARIO . 


y 


Los propósitos y finalidades enunciados al desarrollar los 
alcances de la «Organización de los profesionales y Auxiliares de 
la Medicina» se coneretarán en un cuerpo de leyes y reglamentacio- 
nes que formarán parte del proyecto de Código Sanitario Nacional. 
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Las consideraciones sobre «Contralor de las profesiones» «Apli- 
cación de las leyes de ejercicio de la medicina», «Represión del eu- 
randerismo y de otros delitos de ejercicio ilegal de la medicina» y 
«Reglamentación de las especialidades», instrumentarán el' articu- 
lado de un proyecto de Ley de Ejercicio de las Profesiones y Ramas 
Auxiliares de la Medicina, la que deberá ser completada por un 
conjunto de Reglamentaciones, relativas a las distintas profesiones 
y ramas auxiliares, y particularmente al régimen de funcionamien- 
to de las organizaciones y establecimientos privados de asistencia 

médica. 

| Las normas enunciadas sobre «Etica Profesional», constitución 
del «Tribunal Deontolósico» y sobre «Relaciones de los médicos 
entre sí y con los enfermos», se coneretarán en un proyecto de 
Código de Etica. PUN 

Las consideraciones sobre «Prueba de Servicios» y «Honora- 
rios médicos», instrumentarán el articulado de un anteproyecto de 
Arancel de honorarios de los profesionales y auxiliares de la me- 
diciña 

Las disposiciones sobre «Organización gremial» y «Estatuto 
de los profesionales y auxiliares de la medicina»», serán ordenadas 
en los proyectos de Estatuto de los profesionales de la medicina y 
de Estatuto de los auxiliares de la medicina, separadamente 

Los propósitos especificados sobre «Caja de jubilaciones obli- 
_gatoria para todos los médicos» y «Enfermedades profesionales y 
accidentes de Trabajo», serán formalizados en los proyectos de Leyes 
de seguro social obligatorio para los profesionales de la medicina, 
y otro para los auxiliares de la misma, por separado. 

Para el cumplimiento de los fines expresados al tratar el 
«Apoyo a los convenios y cooperativas de médicos» y a los «Sanato- 
rios Privados», deberá autorizarse a la Secretaría de Salud Pública 
de la Nación, a coneretar los convenios correspondientes. 


ORDEN DE PRELACION 


Por las cuestiones fundamentales que contemplan, deberán die- 
tarse en primer término las leyes sobre ejercicio de las profesiones 
y ramas auxiliares de la medicina, y sobre estatutos de los profesio- 
nales y auxiliares de la misma. 

La ley de ejercicio de los profesiones y ramas auxiliares de 
la medicina deberán complementarse con las reglamentaciones co- 
rrespondientes, el Código de Etica y el arancel de honorarios de 
los profesionales y auxiliares de la medicina. 

Las leyes sobre Estatutos de los profesionales y los auxiliares 
de la medicina, deberán tener como corolario la sanción de las 
leyes sobre Seguro Social Obligatorio sobre los mismos auxiliares 


y profesionales. 











PE 





CAPITULO VII 


FARMACIA E INDUSTRIAS FARMACEUTICAS 


Para poder entregar medicamentos gratuitamente a 
los pobres y reducir los precios de venta al público, es 
necesario abastecer las farmacias y semisocializar la 


farmacia y los farmacéuticos. 


La Farmacia, en su organización actual, no satisface, dentro 
del conjunto del plan asistencial, el objetivo científico y social a 
que está destinada, en razón de que su número se halla muy lejos 
de corresponder a las necesidades de la población de la República 
y su distribución no consulta los intereses sanitarios de los habi- 
tantes de la Nación. Es por ello que se hace necesario crear un nue- 
vo régimen que, en consonancia con los servicios asistenciales. per- 
mita que todo habitante de la Nación, así se halle en el pueblo más 
remoto, tenga asistencia médica integral gratuita cuando carezca 
de recursos y a bajo costo o a costo libre, de acuerdo a sus medios 
económicos. 

El primer problema a resolver es el aumento de establecimien- 
tos farmacéuticos que, actualmente en número de 4.200 aproxima- 
damente, deben ser elevados a una cifra cercana a los 10.000, con- 
siderando que debe existir en el país una farmacia por cada 3.000 
habitantes. Debe tenerse en cuenta que no puede aplicarse el sim- 
ple cálculo de dividir la población del país (14.000.000) por 3.000, 
pues el número de establecimientos, al aceptar este criterio simple 
de distribución, no consultaría los intereses sanitarios del país, por 
existir múltiples poblaciones, debajo de 3.000 habitantes, que no 
pueden subsistir sin los servicios sanitarios correspondientes, in- 
clusive el servicio farmacéutico. De ahí la conveniencia de que el 
número de farmacias se aproxime a 10.000. Para la realización 
de este plan cs mecesario disponer de los medios económicos que 
permitan la apertura de nuevos establecimientos farmacéuticos, eu- 
ya ubicación se hará, teniendo en cuenta la distribución de la po- 
blación, índices epidémicos, morbilidad, mortalidad, etc. 
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Semisocialización de la farmacia 


Para su ejecución integral es imprescindible: 1.) subvencionar 
al farmacéutico con una suma mensual, teniendo en cuenta un 
promedio probable de recetas magistrales a preparar gratuitamen- 
te, para enfermos sin recursos sobre la base de un precio-promedio 
por receta magistral de, por ejemplo, $ 2.- cuando se tratare de pre- 
paraciones bajo forma farmacéutica para administración oral; y el 
de $ 4 cuando se trate de preparaciones magistrales comunes, inyee- 
tables, de consumo más frecuente, considerando como promedio de 
unidades para cada prescripción, el de 6 ampollas, con capacidad vo- 
lumétrica de la 5.e. e. 

Esa subvención, para el profesional farmacéutico llenará un 
doble fin: facilitar al mismo su desplazamiento a zonas del país 
que carezean de asistencia farmacéutica y, en segundo lugar, 
el Estado prestará un señalado servicio social al 60 0/o de sus ha- 
bitantes, que prácticamente no pueden costear los servicios sani- 
tarios (médico- farmacéuticos) a que tienen derecho, por escasez 
o carencia de recursos económicos. 


2.2) El aspecto quizá más fundamental, es el de que el Estado 
debe proporcionar al profesional carente de recursos económicos, 
la suma necesaria para la instalación del servicio farmacéutico, 
que él mismo reintegrará al Estado, en cuotas, a bajo interés y con 
un índice pequeño de amortización. Para tal fin puede crearse on 
el Banco de Crédito Industrial, Banco Central o Banco de la Na- 
ción Argentina, una Sección de Crédito profesional, que soluciona- 
ría uno de los problemas más angustiosos de los profesionales far- 
macéuticos en lo que se refiere a la dificultad económica en que. 
se hallan, al egresar de la Universidad, para instalar sus propias 
farmacia y daría lugar a una verdadera liberación de la pro- 
fesión farmacéutica en el aspecto económico, contribuyendo a la 
dignificación profesional. Otras medidas, como la del precio único 
y uniforme para el arancel farmacéutico y la venta de especialida- 
des medicinales en todo el territorio de la Nación, cerrarán el eiclo 
de medidas tendientes a desterrar para siempre la crisis económi- 
ca del servicio farmacéutico, que, en razón de.ser un servicio pú- 
blico e indispensable, tendrá un mínimo de retribución económica 
que el Estado debe asegurar para que su desempeño se realice den- 
tro de un marco aceptable de dignidad económico-social. 


Debe también llevarse a cabo una nueva reglamentación que 
establezca las obligaciones que el farmacéutico tiene para con el 
Estado en el ejercicio profesional, reglamentación que debe erra- 
dicar definitivamente del medio profesional, toda actitud o proce- 
dimiento que no sea a el destinado a servir los altos intereses de la 
Nación. , ' 
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En cuanto a lo que se refiere a¡la industria farmacéutica, la 
actividad privada de la misma no siempre se ha mantenido dentro 
de los límites razonables de compensación económica, ereando un 
problema de encarecimiento y especulación, que ha alcanzado lí- 
mites que hacen necesaria la intervención del Estado. Cabe pensar en 
la industria farmacéutica estatal (que podría hacerse adoptando 
el tipo de explotación mixta, del Estado con empleados y obreros) 
para contar con el elemento fundamental que permita proveer a la 
población de escasos o medianos recursos, de medicamentos de bajo 
costo y alta calidad a distribuirse eratuitamente al 60 o/o de los 


habitantes. Se elaborarían especialidades medicinales similares a las + 


que aleanzan precios de especulación, vendiéndolas a precio me- 
nor, poniendo así en práctica el medio más seguro para regular los 
precios. Ya se ha puesto en marcha una serie de medidas, el comien- 
zo de un plan, destinadas a poner freno al alza indebida de precios 
en un industria que, dados los fines que debe cumplir, ha de estar 
dentro de una norma económica retributiva, de margen razonable 
y justa, sin caer en aspectos especulativos que desnaturalicen su fun- 


ción social. 


VIGILANCIA DE LOS FARMACEUTICOS Y DE LAS FARMACIAS COMO 
SERVICIO PUBLICO ] 


Constituye este un capítulo fundamental, ya que el régimen 
actual de fiscalización de la actividad farmacéutica, en su carác- 
ter de servicio público indispensable, es poco menos que utópico. 
Existen, aproximadamente, 4.200 farmacias en la Capital Federal y 
Territorios Nacionales, además de varios centenares de laborato- 
rios donde se elaboran especialidades medicinales, artículos de to- 
cador y cosméticos, fábricas de drogas, droguerías y herboristerías, 
para cuyos servicios de inspección sólo se cuenta con siete inspec- 
tores, lo que hace imposible la adecuada vigilancia para que dichos 
establecimientos cumplan con la función científico-social a que es- 
tán destinados. 

Es por ello que, dentro de la Dirección de Farmacia, Bioquí- 
mica e Industria Farmavéutica, debe crearse el Departamento de 
Inspección que, dadas las tareas que tendrá que realizar dentro del 
amplio plan sanitario a ejecutar, debe contar con un cuerpo de ins- 
pectores que, por su número y calidad, permita llenar satisfacto- 
riamente las funciones de fiscalización dentro de un marco de ri- 
gurosa lealtad, honorabilidad y eficiencia. ' 


EJERCICIO DE LA PROFESIÓN 


El ejercicio de la profesión de bioquímico y farmacéutico debe 


ser encarado dentro de nuevas normas, que permitan un mejor apro- 


E 
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vechamiento del rendimiento profesional, con los consiguientes be- 
neficios para la población, que actualmente en muchas regiones de 
la República carece de un servicio de asistencia farmacéutica. 


Dentro del nuevo régimen a crearse y teniendo como norma 
que todos los habitantes de la Nación, cualquiera sea el lugar de 
residencia, tienen derecho a una asistencia médica integral, deben 
existir los organismos encargados de asegurar la asistencia total, esta- 
blecer las directivas a que ha de ajustarse el profesional en el desem- 
peño de su función, teniendo en cuenta los altos intereses de la po- 
blación y en estrecha colaboración con las altas autoridades. Ello será 
una feliz realidad con el régimen de semisocialización del profesional 
farmacético y bioquímico, quien entrará al servicio del Estado y de la 
población, pero no librado a su propio esfuerzo, sino contempladas sus 
necesidades y con la seguridad de que el Estado vela por él, así como 
por los habitantes de la zona. 


El régimen de semisocialización tendrá como fundamento una 
subvención mensual a cargo del Estado que percibirá el profesio- 
nal farmacéutico, en relación con la calidad y cantidad de recetas 


que entregará eratuitamente a los pobladores sin recursos para 
costearlas, y que habiten en la zona. El resto de su actividad. pro- - 
fesional libre, se dirigirá a los habitantes en condiciones de pagar 
sus propias necesidades farmacéuticas. El Estado facilitará los 
medios económicos para la instalación del servicio farmacéutico, 
creándose así un clima propicio y de estímulo para el profesional, 
que no trepidará en trasladarse a cualquier región del país apues 
sus servicios sean necesarios. 


La implantación de servicios farmacéuticos en zonas de nues- 
tro país, que actualmente no los poseen, o en donde son precarios, 
contribuirá en buena parte, a desterrar prácticas ilegales y a veces 
clandestinas, que afectan la seguridad sanitaria de los habitantes. 


TRIBUNALES DE FALTAS 


La experiencia acumulada desde el 4 de Junio de 1946 en adelan- 
te, en el examen de los miles de expedientes que han pasado por 
la Secretaría de Farmacia e Industria Farmacéutica de la Secre- 
taría de Salud Pública de la Nación, hoy Dirección de Farmacia, 
Bioquímica e Industria Farmacéutica, ha evidenciado que el ré- 
gimen actual destinado a reprimir las infracciones a la Reglamen- 
tación de la Ley 4867 (Ley de Farmacia) es deficiente y origina 
un trámite burocrático de expedientes o una apelación a la justicia 
“eorreccional, que conduce, la mayoría de las veces, a la evasión 
de la multa y a la reincidencia, dada la impunidad de que gozan 
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en su mayor parte los infractores, creando un clima de descré- 
dito administrativo y de inefiencia jurídica. Estas fallas obedecen 
al régimen actual, donde los organismos técnicos que evidencian 
la infracción no tienen participación alguna en el mecanismo re- 
presivo, que el dictado por asesores jurídicos que desconociendo el 
problema técnico, base de la infracción, contemplan ésta con un 
criterio legal alejado de la órbita técnica, lo que conduce, la ma- 
yoría de las veces, a que el infractor se exima de pena, después 
de un expedienteo que dura varios meses. 

Con el objeto de erear un régimen rápido y seguro que impida 
la evasión y el castigo del infractor, se hace necesario crear el Tri- 
bunal de Faltas Sanitario, destinado a practicar justicia técnica con 
funcionarios que conozcan el problema y que son los únicos capa- 
citados para establecer la naturaleza de la infracción cometida por 
técnicos. Es por ello que el Tribunal debe organizarse sobre la base 
siguiente : 

1.2) Oficina de Sumarios. 

2:) Asesor Jurídico, encargado de dictaminar. 

3.2) Tribunal de Faltas propiamente dicho, constituído por 
profesionales de la actividad farmacéutica, como serían: 
el Jefe de la Inspección de Farmacias, el Jefe de la See- 
ción Arancel y Fiscalización de Productos Medicinales y 
un Farmacéutico actuante, con un mínimo de 10 años en 
el ejercicio profesional. De manera que, cometida una in- 
fracción y levantada el acta correspondiente por el agente 
de fiscalización (inspector), se eleva el sumario al Asesor 
Jurídico (fiscal) que dictaminará y luego remitirá las ac- 
tuaciones al Tribunal de Faltas, para eximir o aplicar la 
sanción que corresponda. Las sanciones aplicadas serán 
apelables ante el Señor Secretario de Salud Pública. 


VIGILANCIA DE LOS LOCALES Y SU FUNCIONAMIENTO 


Con la nueva Reglamentación que delimite los derechos y. de- 
beres del profesional bioquímico y farmacéutico en el ejercicio de 
su profesión, teniendo en cuenta la naturaleza de servicio público 
de la farmacia, el carácter de funcionario estatal y la facilitación 
económica para el establecimiento del servicio farmacéutico, las 
funciones de inspección deben organizarse paralelamente, en tal 
forma, que aseguren el funcionamiento de la farmacia dentro de 
un récimen de eficiencia técnico-científica, para que todos, en horas 
del día o de la noche, encuentren en cualquier punto de la República, 
el medicamente que les sea prescripto por su médico. 


XXVII 
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Dentro de las funciones de fiscalización y contralor se hallan 
las correspondientes a Droguerías, Laboratorios de Especialidades 
Medicinales, Fábricas de Drogas, Laboratorios, Artículos de Toca- 
dor y Herboristerías, establecimientos éstos que deben ser severa- 
mente vigilados, dado que frecuentemente se viola en ellos la Ley 
que reglamenta el Ejercicio de la Medicina. En cuanto a las Dro- 
guerías, debe establecerse un registro de las mismas, debiendo éstas 
llevar un libro donde conste calidad y cantidad de drogas recibi- 
das, aforo aduanero y costo de los productos, así como nómina de 
los compradores, con el precio correspondiente. Este plan tiende a 
evitar el mercado negro de drogas que se practicó con tanto éxito 
durante los años de guerra, además de permitir en cualquier mo- 
mento, a los funcionarios del Estado, establecer si existen manio- 
“bras especulativas con tendencia al encarecimiento ilegítimo de la 
mercadería, o practicar la confiscación de drogas críticas cuando 
altas razones estatales así lo dispongan. 

El cuerpq de inspectores debe consagrarse exclusivamente a 
sus funciones de inspección, no ejerciendo ninguna otra actividad, 
estableciéndose una remuneración inicial, con aumentos paulatinos 
que permitan que en el ejercicio de sus tareas se desempeñen sin 
angustias económicas, que permitan crear desviaciones éticas pu- 
nibles. 4 ¿ 


El número actual de inspectores, que alcanza a 7, debe aumen- 
tarse a 30 como mínimo, estableciéndose un régimen riguroso: de 
selección, para que sólo se incorporen los que posean antecedentes 
morales, científicos y profesionales intachables, y se sientan ca- 
paces de servir al Estado con lealtad y eficiencia. 

La actividad de 5d inspectores se desarrollará dentro de dos 
directivas: ) 

a) Prevención. 
b) Represión. 


Abastecimiento de Medicamentos a los Hospitales y al 
público a bajo costo 


Dentro del problema del abastecimiento de medicamentos a los 
hospitales y al público, se ha creado, con el transeurso del tiempo, 
una situación de índole económica, en virtud del alza excesiva de 
los costos, que ha adquirido en los momentos actuales un carácter 

verdaderamente angustioso. 


Es innegable que existe el blend adquisitivo de lo que se 
denomina especialidad medicinal para la inmensa mayoría de la 
población, que en un 60 % no dispone de medios económicos para 
costearse los medicamentos, dificultad que también se hace sentir 
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en un 20 % de los habitantes, con reducidos recursos económicos, 

- mientras los costos elevados dejan dé incidir sobre el 15 % res- 
- tante de la población que en razón de la holgura económica de que 
- disfruta se halla en condiciones de afrontarlos. 


Es evidente que en el alza de las especialidades drmacóuti 
-eas han actuado factores legítimos, los menos, ilegítimos, los 
| más. Consideramos que son factores legítimos. los derivados de- 
los beneficios económico-sociales, dispensados a los obreros y em- 
pleados de la industria farmacéutica, en base a las diversas leyes. 
de trabajo y previsión social, pero es justo admitir que en el pro- 
blema de los costos ha gravitado una serie de hechos, que no pueden 
considerarse como normales y razonables, sino que son de índole 
especulativa. 

Para comenzar, debemos manifestar que la mayor parte de la 
materia prima que utiliza nuestra industria farmacéutica es de pro- 
cedencia extranjera, y los precios de la misma en el mercado de 

- drogas se hallan "nuy por debajo de los alcanzados durante la época 
de guerra, pero/no obstante ello se siguen vendiendo especialidades 
- medicinales al público a precios que ya hace tiempo han dejado de 
ser razonables para convertirse en especulativos. Que la especula- 
ción existe es evidente, como lo demuestra el alza que han experi- 
- mentado muchas especialidades medicinales desde comienzos del 
año 1946, con aumentos hasta del 30 %. La Comisión de estudios 
de precios y elaboración de especialidades medicinales a bajo costo 
ha comprobado dicha especulación. La prueba del alza indebida se 
halla en planillas de. especialidades medicinales aprobadas por la 
actual Comisión de Arancel y Especialidades Medicinales, en las 
- que, no obstante tratarse de declaraciones juradas de costo, se han 
Obtenido, por propio reconocimiento y subseriptas por los mismos 
Interesados, rebajas que oscilan del 5 al 25 %, existiendo algunos 
E industriales que han establecido, como precio de venta a droguería, 
- de una especialidad, una cifra inferior a la deducida por la suma 
E de los diyersos índices de industrialización, lo que pone de mani- 
- fiesto de qué manera se cargan los costos industriales y adminis- 
- trativos. 


“e Es evidente que el problema ha sido creado por la industria de 





> las denominadas especialidades medicinales, en su gran mayoría 


y fórmulas magistrales industrializadas, con el pretexto de que la 


elaboración industrial significa una producción en mayor cantidad, 
de mejor calidad y a precio más bajo; concepto ideal pero no real, 
y desvirtuado en la práctica, por costos que están muy lejos de sa- 
Be tistacor dichas premisas, 

E: dE Ha llegado el momento de que el Estado intervenga para solu- 
E - cionar una situación que afecta el interés sanitario de la pobla- 
- ción, proveyendo un régimen técnico-económico que facilite a to: 
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do habitante «la adquisición del medicamento que necesite. paña. 
su debido tratamiento médico». 
El plan que conducirá al abaratamiento, debe apoyarse en 
tres directivas que son las siguientes: : 
a) Contralor de precios en base a declaraciones tadas de los 
diversos laboratorios y teniendo en cuenta el costo de la 
materia prima, índice de costo industrial administrativo, 
propaganda, 'ete., así como una ganancia razonable para 
el laboratorio: | 


b) Elaboración de especialidades denominadas económicas, 
envases sencillos, sin muestra gratis y sin propaganda por 
parte de los laboratorios que han de elaborarlas, quedando 
ésta a cargo de la Secretaría de Salud Pública de la Na- 
ción. Estas especialidades, hasta tanto el Estado disponga 
de las plantas productoras, serán manufacturadas por la 
industria privada, previa licitación de precios. Su número 
podrá variar cuando supremos intereses de la población 
así lo exijan. La calidad y cantidad de preparaciones me- 
dicinales a elaborar por el Estado estará condicionada a la 
evolución que sigan los precios de las mismas. Si ellas no 
se avienen a un nivel razonable y continúan las alzas es- 
peculativas, se industrializarán similares a las de costo ele- 
vado, a un precio accesible a los enfermos de recursos limi- 
tados. y 

ec) Se estudiará e implantará un régimen que permita que el 

abastecimiento de elementos glandulares y envases de di- 

versos tipos se haga a los industriales a un precio uniforme 


y razonable, para evitar maniobras especulativas. Se ecrea- 


rá un registro de todos los elementos industriales que se. 


dedican al comercio de drogas, donde se especificará can- 


nr 


tidad, calidad y precio de compra de las mismas, así como la 
nómina de los que las adquieren y precio de compra. 


Se estudiará también el aforo aduanero sobre drogas, erean- ' 


do un régimen de gravamen económico «para las drogas des- 

tinadas a la elaboración de especialidades meditinales». 

No hay duda de que el recurso más eficaz para el abarata- 

miento de los medicamentos es el de poseer plantas de laboral 
que permitan una incusirialización a bajo costo. 


fñ 
. Ns 


_ 


Hasta tanto el Estado cree y habilite la Planta de Medica= 
mentos, para la solución inmediata del problema, dependeremos 
de la industria farmacéutica privada; que aunque bien dispuesta 
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a fabricar especialidades económicas de bajo costo, no sabemos si 


seguirá fabricándolas, en el futuro, cuando nuevas necesidades del 
Estado, como ser consumo exclusivo , [disminución de venta de las 


ao dós de las restantes marcas u otros aspectos imprevis- 


tos, pueden crear dificultades en su elaboración. 


Además, la solución difinitiva de un problema tan fundamen- 
tal para la defensa de la Nación, no puede descansar sobre plan- 
tas industriales privadas, que por muy respetables que sean, 
contemplarán primero sus intereses y luego los de la Nación. 


Mientras no se construyan las plantas propias, el problema se- 
rá solucionado, como ya se dijo, con la colaboración de la indus- 
tria privada, siendo más conveniente y estable encararlo con la 
base de las industrias farmacéuticas extranjeras dependientes de 
la Junta de Vigilancia, euyas plantas de elaboración en un período 
determinado de horas semanales, se hallan en condiciones de fa- 
cilitar la solución del problema del abastecimiento medicamento- 
so a bajo costo. Dichas plantas, en coordinación o bajo la diree- 
ción técnica de la Secretaría de Salud Pública de la Nación, per- 
mitirían llenar dos funciones económico-sociales de trascenden- 
tal importancia: 1.2) Fabricar especialidades medicinales de bajo 
costo; 2.) Actuarían como reguladores efectivos de precios, «ela- 
borando» especialidades similares a las de costo excesivo a un pre- 
cio'razonable. 

Esta última solución sería la ideal, pues sin los inconvenientes 
que podrían presentarse con la industria privada, el Estado ten- 
dría, a través de la Secretaría de Salud Pública, el instrumento 
más efectivo para regular los precios de las especialidades medi- 
cinales. y 

La distribución de las especialidades de bajo costo para el 
consumo de la población se efectuará por intermedio de las dro- 
guerías a todas las farmacias del país. En cuanto a su distribu- 
ción a los establecimientos asistenciales dependientes de esta Se- 
cretaría de Estado, se hará por intermedio de una droguería cen- 
tral y droguerías regionales, pudiendo funcionar como droguería 
central la actual Oficina de Sueros y Vacunas, hasta tanto se 
construya la Planta Nacional de medicamentos, uno de cuyos de- 
partamentos lo constituiráila droguería central. También será con- 
templado en el plan de construcciones, teniendo en cuenta las en- 
señanzas de la guerra pasada, la construción de depósitos sub- 
terráneos a prueba de bombas, para almacenamientos de «medica- 
mentos para casos de urgencia». 

Con el propósito antes enunciado de que el Estado fabrique pro- 
ductos medicinales, el Instituto Bacteriológico intensificará su aeti- 
vidad industrial medicamentosa, particularmente sueros, vacunas 
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y preparados organoterápicos, en coordinación con el Instituto 
Berhing, de manera tal, que ambas instituciones se hallarán en 
condiciones de elaborar todos los sueros, vaeunas y preparados 
organoterápicos de uso humano y veterinario para tiempo de paz, 
así como para situaciones de emergencia. 

Anexa a la Planta Nacional de elaboración de especialidades 
medicamentosas, debe construirse la droguería central, destinada al 
almacenaje de toda la materia prima, adquirida O elaborada, para 
las necesidades industriales de aquélla, así como las especialidades 
medicinales manufacturadas por la Planta Nacional, destinadas a 
ser distribuídas a las droguerías regionales diseminadas en todo 
el territorio de la Nación y que tendrán la misión de abastecer a 
todos los servicios farmacéuticos asistenciales las fórmulas y espe- 
cialidades medicinales, así como las drogas necesarias para el tra- 
tamiento de los enfermos internados y de consultorios externos. 


En síntesis, las diversas plantas productoras, en trabajo coor- 
dinado, proveerían las necesidades civiles y militares de la Nación 
y actuarían como reguladoras de precios, tratándose de especiali- 
dades cuyo encarecimiento fuera injustificado. 


Mientras se pone en marcha el plan quinquenal de investiga- 
ción con vistas a la obtención de materia prima natural o sinté- 
tica, destinada a las plantas productoras, es necesario crear una 
Comisión Técnica de compra de materia prima, que elija, no sola- 
mente teniendo en cuenta el más bajo precio, sino fundamental- 
mente la calidad, dado el destino ulterior de dicha materia prima, 
cual es el de servir de elemento para la elaboración de especialida- 
des medicamentosas. 

Con el propósito de aprovechar al máximum, nuestra abundan- 
te flora mediciual, es nucesario ua plan coordinado con las depen- 
dencias técnicas del Ministerio de Agricultura de la Nación, des- 
tinado a intensificar, de acuerdo a las características del suelo y 
del clima, el cultivo de plantas medicinales, con pequeños labora- 
torios de fitoquímica y fitocultura en los lugares de cultivo, des- 
tinados a obtener especies ricas en principios activos, así como . 
a deserrollar un plan sistemático destinado: a establecer el momen- 
to más oportuno para la extracción de la materia prima vegetal, 
por su mayor riqueza en principios medicinales. 

Debe establecerse un régimen de colaboración y coordinación 


con la Dirección Nacional de Minas y Geología, oi al apro- ' 
vechamiento de principios minerales. 


Dentro del plan de abaratamiento debe crearse el Registro 
de Drogas, calidad, precios de compra por los drogueros, así co- 
mo precio de venta e identidad del comprador, lo que permitirá, y 
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A estudiando un régimen económico de aforo aduanero, disminuir 
, el costo de la materia prima, que ha de incidir sobre el de las es- 
. pecialidades manufacturadas por el Estado como por la industria 
po privada. 

Para completar el plan de abaratamiento debe crearse un or- 
' denamiento reglamentario que asegure a la industria privada y 
lA: estatal la provisión de envases, así como un suministro de elemen- 
tos glandulares, según cupos mensuales de necesidad; a precio 
y uniforme y económico. Estos tres factores han de repercutin vi- 
>. siblemente, junto a otras medidas contables que repriman la espe- 
E culación, sobre el costo de todas las especialidades medicinales que 
alcanzarían un precio que podría denominarse, con justicia, razo- 
nable. 


Dentro del planteo de la Construcción de la planta Nacional 


E de, Elaboración de especialidades medicinales, debe "agregarse la 
3 Planta de Elaboración de Envases, particularmente ampollas. 

dE 

3 y 

; Nuevos derechos arancelarios 

Bl La Secretaría de Salud Pública de la Nación cumple funcio- 


nes de inspección a diversos establecimientos, laboratorios de ar- 
títulos de tocador, farmacia, droguería, fábricas de drogas, fá- 
Es _bricas de especialidades medicinales y herboristerías, sin cargo al- 
ps guna, mientras funciones similares, desempeñadas por la Munici- 
he palidad de la Capital, son gravadas con derechos de inspección. 
De ahí que sea necesario crear un régimen impositivo que 
e abarque, no sólo las! funciones de inspección, sino diversas acti- 
E vidades comerciales que, desarrolladas en los establecimientos de- 
pendientes de esta Secretaría, puedan ser eravadas siñ mayores 
inconvenientes económicos, del punto de vista social. , 


Dichas actividades se refieren a la apertura de libros en labo- 
ratorios, droyuerías, farmacias, ete., transferencia de certificados de 
especialidades medicinales, habilitación, traslado o transferencia de 
farmacias y laboratorios de artículos de tocador como especialida- 
des medicinales. 










> | DERECHOS DE INSPECCIÓN 


Puede establecerse un régimen que grave estas funciones, de 
: acuerdo al siguiente criterio. 
Me “— En los establecimientos cuyo eapital esté formado por 
Le - acciones, el impuesto se cargará sobre el capital autori- 
zado. 
2.— Cuando el capital no esté conformado como el estableci- 
do en el punto anterior, se aplicará sobre todo el capital 
social, + 
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3.— No existiendo capital social, por ser uno solo el propie- 
tario, siempre que no pueda establecerse por métodos 
contables, se hará en base a declaración jurada. 


CARNET PROFESIONAL 


El carnet profesional tendrá carácter obligatorio, y se abonará 
por el mismo), a la Secretaría de Salud Pública de la Nación, la 
suma de $ 2, por ejemplo. Se organizará en el Departamento de 
Inspección (Actual Inspección de Farmacia), una Bolsa de Trabajo 
para bioquímicos y farmacéuticos, destinada a afeilitar la ubicación 
y traslado de dichos profesionales en cargos oficiales o privados, así 
como del personal auxiliar de las farmacias, droguerías, laborato- 
rios, ete. 0 


e ; APERTURA DE LIBROS 


Los libros Recetarios de Alcaloides y Tóxicos abonarán un 
derecho, por ejemplo de $ 10, que se hará constar en la primera 
página. 

TRASLADO, HABILITACIÓN O TRANSFERENCIA DE LABORATORIOS 

O FARMACIAS 


a) Por todo traslado de establecimientos que fabriquen 
o fraccionen productos sujetos a contralor de la 
Secretaría de Salud Pública de la Nación, se abonará 
un derecho que podría ser de cien pesos. — Las 
Farmacias sólo abonarán treinta pesos. 

b) Por habilitación, se abonarán iguales sumas que las 
indicadas en el inciso a). 

ec) Por la transferencia de los certificados que para la venta 
de productos que otorga la Secretaría de Salud Pública 
de la Nación, se abonará una suma de dinero, más 
o menos de cien pesos. 

d) Toda transferencia de Laboratorio o Farmacia esta- 

. rá gravada con un derecho del uno por ciento pe 
capital relativo a la transferencia. 

Quedan liberadas de este impuesto las hartos 
nes que se hagan por derecho sucesorio, y cuando 
el beneficiario sea consanguíneo hasta tercer grado, 
y las que se hagan a beneficio del Estado. 

€) Sin perjuicio de lo establecido en los incisos a, b, e, y 
d, todos los certificados abonarán un derecho fijo 
por año treinta pesos, para cubrir los gastos periódicos 
de análisis y contralor de los productos referidos en ca- E 
da certificado. ñ : 
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Creación de un organismo de investigación experimental y 
contralor bioquímico-farmacéutico 


Dentro de la orientación del Plan Quinquenal, esto es, llevar 
la industrialización a su máxima potencialidad, así como realizar 
la recuperación económica y social de la Nación, la Secretaría de 
Salud Pública pondrá en marcha un intenso plan de investigación 
científica «destinado a proveer nuestras propias necesidades de 
materia prima natural o sintética, para la población civil así como 
las fuerzas armadas de la Patrias. 


Este plan tenderá a eliminur una dependencia técnico-cientí- 
fica foránea, que se hizo sentir con caracteres angustiosos durante 
la. pasada conflagración, en la que el abastecimiento de materia 
prima medicamentosa se realizó en cantidades muy por debajo de 
nuestras necesidades y en aleunos renelones, como el de las vita- 
minas y hormonas, a precios verdaderamente prohibitivos, creando 
dificultades de toda índole a la industria farmacéutica. 


Aleunas tentativas aisladas de la industria para obtener 
materia prima, permitieron sortear muchos inconvenientes, no 
obstante las inmensas dificultades a vencer, derivadas de la falta 
de elementos industriales, aleunos de los cuales fueron fabricados 
en el país, así como del estudio de las técnicas de obtención, costo- 
sas al comienzo, hasta lograr llevarlas a un rendimiento económi- 
co aceptable. Es por ello, que la Secretaría de Salud Pública, 
debe crear el Instituto Nacional de Farmacología y Contralor 
Bioquímico - Farmacéutico, cuya  construeción, habilitación y 
puesta en marcha demandaría un tiempo que es necesario tener en 
cuenta, contemplando la posibilidad económico-científica de aprove- 
char el rendimiento industrial de aleunas fábricas de materia 
prima, que ya han salido de la etapa experimental y se hallan en 
plena producción, con equipos costosos, buenos técnicos y em- 
pleando métodos de inmejorable rendimiento. El Estado, a través 
de la Secretaría de Salud Pública, debe encarar un plan de indus- 
trialización e investigación con el tipo de eonsorcio mixto, que ya 
en otros aspectos industriales ha evidenciado resultados altamen- 


te ventajosos para el país. 


Con la base de algunas fábricas que el país ya posee, se 
podría iniciar la etapa de producción en gran escala de materia 
prima que ya se elabora, así como la obtención de nuevos elementos de 
industrialización, que permitirá el abastecimiento de la industria na- 
cional farmacéutica, así como la eonquista de mercados sudamericanos ; 
además que la elaboración de materia prima por el Estado y la 
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industria privada (consorcio mixto), sería el basamento más firme 
de la industrialización y venta de especialidades medicinales a 
bajo costo, objetivo final del Plan Quinquenal en el aspecto far- 
macéutico. 

- El Instituto Nacional de Farmacología y Contralor PSA 
mico - Farmacéutico deberá contar con nes siguientes departamen- 
tos: 

A) Departamento de Quimiosíntesis. — Con el régimen de 
las pequeñas plantas piloto, a cargo de técnicos argenti- 
nos de preferencia. Solamente cuando no los hubiera, se 
contratarán técnicos extranjeros, a cuyo lado se coloca- 
rán graduados argentinos, para que completen su forma- 
ción científica y se familiaricen con los métodos de 
quimiosíntesis, 

- La orientación de la síntesis química, se desarrollará 
de acuerdo a los problemas endémico-epidémicos que el 
país debe solucionar, muy particularmente, la lucha 
antipalúdica, antituberculosa, antianquilostomiásica, an- 
tidisentérica, antitífico - exantemática, antivenérea y anti- 
leprosa. » 

Este departamento contará con las siguientes secciones : 
a) Síntesis u obtención natural de medicamentos antipa- 
lúdicos. : 
b) Síntesis de medicamentos antivenéreos (sulfanamidas, 
arsenicales aromáticos, fenil-arsénicos, arsfenaminas - 
y arsenóxidos). 


c) Síntesis u obtención natural de medicamentos anti- 
parasitarios (Antianquilostomiásicos:  Tetracloruro 
de Carbono, Tetracloroetileno, Ascaridol, ete. Anti- 
amebiásicos: derivados yódados del ácido quinolín- 
sulfónico, así como de la quinoleína, etc., obtención de. 
antimoniales aromáticos para el tratamiento de la 
Bilharziosis y Kala-Azar). eN 

d) Obtención natural y posibilidad de síntesis de com- 
puestos antileprosos. ¡ 

e) Quimiosíntesis de hormonas y obtención natural de 
algunas que como la foliculina y la gonado-estimuli- 
nas séricas, se podrían obtener a bajo costo, dada la 
abundancia de materia prima (suero y orina de yes 
guarizos en estado de preñez): ds 

f) Quimiosíntesis vitamínica y obtención natural de Aa o: 

A gunas, como los tocoferoles, utilizando la materia 

prima nacional: aceite de germen de trigo. a 


9) ea de sulfonamidas y otras bacteriostáti- 
Cos. 


Yi 









B) 


C) 


F) 


G) 


H) 
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Departamento de Fisiología Experimental, — Destinado 
al estudio y perfeccionamiento de los métodos fisiológi- 
eos, que son fundamento de la farmacología experimen- 
tal, deberá estar en estrecho contacto, por la afinidad 
que posee, con el departamento de Farmacología expe- 
rimental. 

Departamento de Farmacología Experimental. — Con 


- departamento anexo de Quimioterapia destinado al ensa- 


yo sobre animales en estado de salud o enfermedad, de ' 
todos los compuestos químicos naturales o sintéticos, pre- 
parados en el departamento de quimiosíntesis. Ambos 
departamentos deberán contar econ todos los implementos 
modernos: electrocardiógrafos, cronaxímetros, oscilógra- 
fos, aparatos de registro óptico, potenciómetros, etc. Den- 
tro del departamento de Fisiología Experimental se in- 
eluirá una sección de electroencefalografía, en coordina- 
ción con el departamento de quimiosíntesis encargado de 
la obtención sintética de medicamentos anticonvulsivos. 
Departamento de Antibióticos, que permitirá estudiar sus 
métodos de obtención, en pequeñas plantas piloto, hasta 
tanto se aclare el panorama científico de los mismos, da- 
do que no se halla muy lejano el momento de su prepara- 
ción sintética, siendo ese el instante de instalar la planta 
de industrialización. 


Departamento de Bacteriología. — Al igúal que el ante- 
terior, trabajará en estrecha coordinación con el departa- 
mento de quimiosíntesis, permitiendo así estudiar la 
acción bacteriostática, bactericida o fungicida de com- 
puestos antibióticos (Sulfonamidas, Tirotricina, Penici- 
lina, Estreptomicina). 

Departamento de Fitoquímica. — Estudiará la ealidad 
y cantidad de los principios activos contenidos en nues- 
tra rica flora medicinal, así como los métodos de extrae- 
ción y rendimiento de los mismos. Deberá desarrollar 
su acción en coordinación con el Departamento de cúlti- 
vos medicinales del Ministerio de Agricultura de la 
Nación, teniendo como finalidad obtener el máximun de 
materia prima vegetal. Mientras se organizan los culti- 
vos, se intensificará el estudio fitoquímico, destinado a 
establecer los métodos más adecuados de rendimiento, pa- 
ra la extracción de principios aetivos, orientando la 
búsqueda de especies silvestres (Digitalis Purpúrea, Da- 
turas, Valerianas, Quinas, Aspidospermas, etec., ete.). 
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1) Vivero Central. — Por razones económicas y llenando 


las mismas necesidades científicas, es conveniente insta- 
lar el vivero central, destinado a proveer de los animales 
indispensables para el desarrollo de la labor experimental 
de los diversos departamentos. 
J) Departamento de Contralor Bioquímico Farmacéutico. — 
Debe desarrollar su acción dentro de nuevas bases, que 
N , permitan su mayor rendimiento científico, encauzando la 
labor de los técnicos dentro de un régimen metódico y 
disciplinado. Las tareas de Contralor Bioquímico Far- 
macéutico, las cumple actualmente el Instituto de Quí- 
mica y si consideramos uno de los aspectos que insume 
mayor tarea a dicho Instituto, en desmedro de otras 
actividades muy estimables también, esto es el referente 
al contralor bioquímico de las denominadas especialidades 
medicinales, llegamos a la conclusión de que el régimen 
“actual de contralor previo de la muestra de una espe- 
cialidad, como condición fundamental para autorizar su 
expendio, significa una tarea engorrosa, del punto de 
vista técnico, por la diversidad de preparados, originan- 
do, además, un trámite burocrático lento, con todos los 
inconvenientes económicos y éticos del mismo. Es por 
ello que debe modificarse la reglamentación de la ley 
N.” 4687, en lo referente al régimen de autorización de 
venta, adoptando el sistema rápido, económico y correc- 
to de la otorgación del certificado que la autorice, previo 
pago del aforo correspondiente, efectuando el contralor 
bioquímico a «posteriori» en el momento que la autori- 
dad sanitaria lo estime conveniente. 

Ello permitiría que el trabajo técnico del departamen- 
to de contralor bioquímico farmacéutico se desarrollara 
de manera eficaz y con mayor rendimiento, organizando 
las actividades periódicamente, para efectuar exámenes 
en series de preparados similares, por ejemplo: Especia- 
> lidades conteniendo vitamina B1, llegándose, no sola- 

mente a la toma de muestras en Farma sino también 
a la obtención de la misma materia prima empleada en 
la elaboración, tomándola de los propios laboratorios, 
con lo que se realizaría un contralor más científico y 
seguro. También deberá efectuarse un estudio a fondo 
y detenido de todos los métodos de contralor, adoptando 
el Instituto los más prácticos y eficaces. é he 
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El Departamento de Contralor Bioquímico-Farmacéutico conta- 


rá con las siguientes secciones: E" 
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A) Sección Contralor de Drogas. — Destinada a efectuar el 


B) 





contralor químico de las drogas empleadas en la elabo- 
ración de formas medicamentosas, sean éstas especialida- 
des medicinales, fórmulas” oficinales o magistrales. Tanta 


es la importancia de esta sección que en los años 1936 y 


1937, se llegó a establecer que un treinta por ciento 
(30 0/0) de productos expendidos como drogas, respon- 
diendo a las características que establece la Farmacopea 
Argentina, extraídos de farmacias de la Capital Federal, 
eraa du mala calidad. Más aún: se llegó a poner en evi- 
dencia que algunos laboratorios que elaboraban extrae- 
tos flúidos los vendían a un precio inferior al costo de la 
droga que empleaban para prepararlos. Las actividades 
de contralor desarrolladas por el Instituto de Química, 
permitieron que el porcentaje de malos productos des- 
cendiera del 30 o/o al 5 o/o. El contralor de las drogas 


“no solamente debe hacerse en farmacias, sino también en 


droguerías y laboratorios de especialidades, muy particu- 

larmente en estos últimos, haciendo las tomas de mues- 

tras de materia prima, en los momentos de elaboración 
industrial. 

Sección Exportación. — Para dar cumplimiento al De- 

creto N.* 32.128-44 y su reglamentación, es necesario crear, 

dentro del Departamento de Contralor Bioquímico-Farma- 
céutico, esta sección de tanta importancia para el país. 

Los productos medicinales que se exportan, y sobre 
cuya calidad y pureza el Estado debe velar, se pueden cla- 
sificar en tres grupos: 

a) Productos codificados en la farmacopea argentina o 
de otros países. 

b) Especialidades medicinales, ya autorizadas por la Se- 
cretaría de Salud Pública de la Nación. 

e) Productos no codificados, elaborados o semielabora- 
dos, que pueden agruparse en varias categorías, como 
ser: opoterápicos, extractos varios, productos galéni- 
cos a granel y especialidades destinadas exclusiva- 
mente para la exportación, cuya circulación no se ha- 
lla autorizada, 

Los productos a) y b) no ofrecen dificultades al con- 
trol bioquímico cuali-cuantitativo, por hallarse codificados 
o por tener su fórmula declarada. 

Jus cl grupo e) el más numeroso, el que presenta mayores 
inconvenientes para su individualización, por tratarse de 
extractos de órganos, bajo forma de pasta o polvos, sim- 
ples o mezclados en concentraciones diversas, euyo análisis 
bioquímico, largo y costoso, podría hacerse más viable y 
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cieutífico si ve practicara la tipificación del producto para 
cada exrortador, previa a todo trámite de exportación. 
La tipificación significa establecer para cada produc- 
to, de cada fabricante, las líneas generales de técnica de 
elaboración, declaración de concentración real, fijándose 
por el análisis bioquímico constantes fisicoquímicas y bio- 
lógicas características de cada concentración que permiten 
establecer, en cualquier momento, el engaño o la adulte- 
ración. Ed yd 
Cualquier variación en la técnica de elaboración que 
pueda alterar las constantes físico-químicas, deberá ser de-: 





- elarada, estableciéndose la nueva tipificación. 


En el capítulo de nuevos derechos arancelarios se es- 
tablecerá una cuota pequeña sobre la mercadería a expor- 
tar, que podría proporcionar una suma apreciable anual- 
mente. 

Sección Insecticidas y Desinfectantes. — Debe dotarse a 
esta sección de todos los elementos modernos que permitan 
establecer, con riguroso método científico, la actividad de 
un insecticida o substancia desinfectante. 

Higiene Industrial y Toxicología. — Debe dársele a esta 
sección la amplitud y elementos técnicos indispensables, 
dada la importancia que ha adquirido la higiene indus- 
trial, en relación al rendimiento y capacidad de trabajo 
de los obreros de la industrja. Debe estudiarse una serie 
de problemas relacionados con la higiene de los ambientes 
industriales, creando normas científicas y la legislación 
concomitante destinada a preservar la integridad física y 
el valor fisiológico del trabajo para el obrero industrial, 

Sección Artículos de Tocador. — Los artículos de tocador 
se hallan reglamentados por resolución emanada del ex 
Departamento Nacional de Higiene del 30 de noviembre 
de 1931, Debe modificarse esta reglamentación y, en espe- 
cial, los artículos 4. y 6.”, estableciendo la obligatoriedad 
de denunciar la fórmula cuali-cuantitativa de todos los 
productos de tocador que deben ser sometidos al procedi- 
miento analíticosimilar al de las especialidades medici- 
nales, 

Se creará también el instituto de elaboración indus- 
trial de matevia prima natural o sintética y de antibióti- 
cos (Penicilina, Estreptomicina, Tirotricina, etc.), comple- ¿ 
tanto así el ciclo de investigación iniciada en las plantas 
pilotos del departamento de Investigación del Instituto 
Nacional de Farmacología y Contralor CE id ao 
céutico, 
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Comisiones permanentes de asesoramiento 


Existe la Comisión Nacional de la! Farmacopea, debiendo ereat- 
se una comisión mixin para necesidades farmacéuticas y la de De- 
fensa Nacional. La primera intensificará su acción incorporando a 
la Farmacopea Nacional materia prima de nuestro país, que, como 
por ejemplo, el Polvo de Datura, por su contenido de Hiosciamina 
puede, reemplazar al de Belladona. Dicha comisión dispondrá de 
todos los medios técnicos e institutos para el mejor cometido de su 
función. Una necesidad imprescindible la constituye la Comisión 
Mixta para necesidades farmacéuticas, que permitirá racionalizar 
el plan de investigación como: el de elaboración de fórmulas oficina- 
les y especialidades medicinales, de acuerdo a las necesidades asis- 
tenciales de la lucha antituberculosa, antipalúdica, antianquilosto- 
miásica, ete., ete. 

La Comisión de Defensa Nacional tiene primordial importan- 
cia y debe elaborar un plan a ejecutar que conduzca a descentra- 
lizar las fuentes de elaboración medicamentosa, depósitos de distri- 
bución, creando depósitos de materia prima erítica para estados 
de emergencia, sulfonamidas, antibióticos, plasma desecado, ete., 
ete., régimen y dispositivos de potabilización de aguas, así como 


depósitos de elementos médico-quirúrgicos y medicamentosos, pro- 


tegidos contra las armas tácticas de la guerra moderna. , 

Todo este vasto plan a ejecutar de organización, creación de 
institutos de investigación y contralor, así como la reglamentación 
de las diversas funciones de inspección a desarrollar van, dirigidas 
a prestar un inestimable servicio económico-social a la población de 
la República, poniendo al alcance de los habitantes más necesitados 
una asistencia médica integral (clínico-medicamentosa) libre de 
cargos, facilitando a los habitantes de recursos limitados la adqui- 
sición de medicamentos a precios que no incidan de manera gravo- 
sa sobre el presupuesto familiar, y creando un régimen de preven- 
ción y represión, que asegure el fiel cumplimiento de las disposi- 
ciones sanitarias, que reglamenten la actividad bioquímico-farma- 
céutica de la Nación.. - 


Relación con el proyecto de Código Sanitario 

Hasta tanto sea sancionado el Código Sanitario, sólo se auto- 
rizará la apertura o transferencia de farmacias en todo el territo- 
rio de la Nación, cuando ellas se hallen a cargo de farmacéuticos 
egresados de Universidad Nacional, o revalidados en la misma, 
los que deberán ser propietarios y directores técnicos de dichos es- 
tablecimientos. El régimen legal del ejercicio farmacéutico, verda- 
dero servicio público, debe ser contemplado con criterio jurídico 
uniforme en todo el territorio de la República, a objeto de evitar 
que las fio: provinciales dicten leyes que, contraviniendo la - 
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“podrá ser sustituido por otro profesional. En cuanto al personal 


Ley Nacional N.” 4.687, autoricen a personas que no posean el título 
de farmacéutica, no sólo a ser propietarias de farmacias, sino tam- 
bién a suplantar a dicho profesional en tareas técnicas que son de 
su exclusiva incumbencia y por períodos de tiempo que son inacep- 
tables, debiendo establecer, de manera uniforme, en todo el país, 
que el profesional farmacéutico debe ser dueño y director técnico 
de su propio instrumento de trabajo, la farmacia, y que solamente 


auxiliar, cooperará en tareas técnicas que le asignará el farma- 
céutico. i 

Siendo la farmacia un establecimiento reconocido como servi-. 
cio público y afectado al interés sanitario de la población, se esta- 
blecerá un régimen de nuevas aperturas, teniendo en cuenta las ne- 
cesidades sanitarias regionales, en la proporción en términos gene- 
rales de una farmacia por cada 3 a 4.000 habitantes, con un exceso 
del 60 o/o sobre esta cifra cuando se trate de la planta urbana de 
las ciudades del país. La proporción de habitantes será menor cuan- 
do se trate de pequeños poblados sin servicio farmacéutico. En 
cuanto al régimen de traslados de farmacias, deberán autorizarse 
los mismos solamente cuando lo sean hacia localidades de menor 
población, para evitar la excesiva concentración de locales farma- 
céuticos en zonas pobladas mientras carecen del mismo servicio pe- 
queños poblados. Cuando hubiere en una zona escasez de locales, 
dentro del perímetro de población, considerado como mínimo para 
la supervivencia económica del servicio farmacéutico, en caso de 
demolición del local, solamente se autorizará la misma siempre que 
el nuevo local sea reservado para la farmacia. 

Para que el régimen de ubicación de servicios farmacéuticos 
responda a un sano criterio distributivo, teniendo en cuenta, pri-. 
mero, el interés sanitario de los habitantes, así como también el as- 
pecto; económico del mismo, los gobiernos provinciales, a través de 
sus respectivas autoridades sanitarias, levantarán un censo de todas 
las farmacias comprendidas en su jurisdicción, disceriminando : nom- 
bre y ubicación de la farmacia, línea ferroviaria que la sirve, cáleu- 
lo de la población urbana, nombre y título habilitante del propie- 
tario, índice sanitario, así como características económico-industria- 
les de la zona. ; 

Se estabiccciá un mapa con las necesidades farmacéuticas 
a llenar, debiendo la Secretaría de Salud Pública llamar a inserip- 
ción de farmacéuticos que deseen ejercer en las diferentes locali- 
dades, adjudicándose las autorizaciones a aquellos profesionales que 
acepten prestar este servicio, bajo el sistema de semisocialización 
farmacéutica, el que deberá regirse por las siguientes bases: 

a) Las autoridades sanitarias provinciales tendrán a su car- 
go la tarea de conseguir la habilitación, en la localidad 
| 








FARMACIA E INDUSTRIAS FARMACEUTICAS 433 


respectiva, de un local cuyas condiciones se presten para 
el establecimiento de la farmacia cuya necesidad sea re- 
querida. 

b) La Secretaría de Salud Pública de la Nación, previa la 
adjudicación del servicio de concesión, procederá a ad- 
quirir y remitir al punto de destino fodós los elementos, 
aparatos, útiles y enseres necesarios para librar al servi- 
cio público la farmacia proyectada; materiales que serán 
entregados al farmacéutico autorizado, bajo inventario 
suscripto en duplicado. Podrá, igualmente, hacerse entre- 
ga al profesional de la suma de dinero que sea estipulada 

' oportunamente, para solventar los gastos que se originen 
previamente a la apertura. 

c) La suma resultante de la provisión de elementos para la 
instalación y apertura del servicio farmacéutico, será fa- 
cilitada al solicitante, previa intervención de la Secre- 
taría de Salud Pública de la Nación, por el Banco de Cré- 
dito Industrial y será reembolsada por el profesional en 
un plazo no mayor de veinte años, con un interés módico 
y en amortizaciones trimestrales, a partir de la fecha de 
apertura del servicio farmacéutico. 

Los farmacéuticos autorizados a ejercer, de acuerdo al contra- 
to de concesión, percibirán por parte del Estado y por intermedio 
de la Secretaría de Salud Pública una subvención mensual com- 
pensatoria y en relación al medio científico-económico en que de- 
ban actuar, que podrá establecerse respondiendo al siguiente eri- 
terio. Por ejemplo: 


: Mensuales 
En poblaciones de hasta 800 habitantes de 
A O EM 00 $ 1.000 
En poblaciones de 800 hasta 1.000 habi- 
/ tantes, en planta urbana ............. 3 900 
En poblaciones de 1.000 hasta 1.500 habi- 
ventes en plánta urbana .....iou..... A 800 
En poblaciones de 1.500 hasta 2.000 habi- 
tantes en planta urbana ............. $ 700 
En poblaciones de 2.000 hasta 2.500 habi- 
tantesen planta uUrbala u...ntorsovps AN 600 


Cada tres meses, previo aviso del Banco de Crédito Industrial, 
la Secretaría de Salud Pública de la Nación retendrá, otorgando 
recibo, la cuota de amortización trimestral por gastos de instala- 
ción, girando al farmacéutico el saldo de la subvención mensual y 
aportando al Banco el importe retenido. 
| Este sistema de establecimiento de servicios farmacéuticos con- 
templando las necesidades sanitarias de la población, se denomina- 
rá concesión del Estado, bajo la sigla «Codelesta», debiendo man- 
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A 


tener la autoridad nacional una superintendencia directa sobre el | 
mismo, aunque el préstamo de instalación haya sido totalmente 
amortizado y hasta tanto la población urbana no sobrepase la can- 
tidad de tres mil habitantes, momento en que la subvención mei- 
sual quedará totalmente e Uprimida, 


Los profesionales que acepten la concesión ar PP queda- 
rán, de hecho, comprometidos a guardar un comportamiento ético 
ejemplar en el desempeño del servicio farmacéutico y la compro- 
bación de faltas a estas normas provocará la cesación de «Codelesta» 


por parte de la autoridad nacional, perdiendo el profesional los 


aportes efectuados, debiendo ser reemplazado por otro colega en 
las mismas condiciones. 


Toda transferencia de farmacias sometidas al régimen de «Co- 
delesta» se efcetuará por intermedio de la Secretaría de Salud Pú- 
blica de la Nación, quien sacará a concurso la oferta, aceptando la 


que a su juicio resultare más conveniente. El exceso de precio por 


mercaderías o por mejoras introducidas, previo inventario oficial, 
deberá ser abonado al profesional que se desprenda de la «Codeles- 
ta» adquirida, 


En los rótulos, etiquetas y demás leyendas y membretes de 
estos establecimientos, deberá figurar: nombre de la farmacia, 
el de la localidad donde actúa, nombre y título habilitante del 
profesional y a continuación «Concesión del Estado N.”...» Esta 
última parte podrá suprimirse al cesar la subvención mensual y 
siempre que la localidad supere el mínimo de 3.000 habitantes. 


e) 


ORDEN DE PRELACION 
py Plan de construcción de Institutos de Investigación MA, > 


Dentro del Plan Quinquenal de la Secretaría de Salud Pública ¿sd 


de la Nación, la Dirección de Farmacia Bioquímica e Industria Far- 


macéutica tiene asienada una tarea constructiva y de habilitación 
de Institutos de investigación y plantas industriales cuya priori- 
dad en construirlos y habilitarlos nos lleva a emitir algunas consi- 
deraciones de interés en relación a la finalidad del mismo Plan 


Quinquenal sanitario que es la de «poner al alcance de la población 
con escasez o carente de recursos, todos los medicamentos necesa 


rios para el mejor cuidado de la salud, a bajo costo o gratuitamens 


te, dentro del criterio de que la función asistencial a cargo del Es- 


¡tado debe ser gratuita, completa, rápida y eficiente». 


Es por ello que consideramos que, atento a la finalidad expre- 0 
sada, el primer edificio a construir debe ser la Planta de Fabrica- 





ción de Medicamentos, propósito que debe ponerse en marcha al 


Ñ 4 
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comenzar el año 1947. Actualmente existe una planta industrial de 
elaboración de medicamentos que funciona anexa al Instituto de 
- Química, pero que carece de personal, espacio y elementos indus- 
triales suficientes para poder elaborar todos los medicamentos ne- 
cesarios para satisfacer las necesidades asistenciales de la Secreta- 


Tía de Salud Pública de la Nación. Esto implica que, en las:condi- . 


ciones actuales, el Estado carece del resorte industrial necesario 
para poner al alcance del 65 o/o de la población y de manera gra- 
A tuita, los medicamentos destinados a completar el ciclo asistencial, 
7 que comienza en el hospital con el examen del enfermo, pero que 
en la práctica queda habitualmente interrumpido por el elevado 
- costo. de lo que se denomina «especialidad medicinal». Se podría 
Ñ aumentar la producción de dicha planta industrial, habilitando el 
subsuelo de la Farmacia del Hospital Nacional Central de Tubercu- 
-—losos, pero aún así, estaríamos lejos de la solución del problema, 
- que es de una magnitud tal, que solamente dando prioridad cons- 
-——tructiva a la Planta de Fabricación de Medicamentos, podría llegar 
a su solución total, en un plazo relativamente breve. 

tl La Planta de Fabricación de Medicamentos contará, en linea- 
mientos generales, con: a) Departamento de elaboración de pro- 


> 
End 


ductos galénicos; b) Departamento de elaboración de productos 
$ opoterápicos; e) Departamento de obtención industrial de materia 
prima natural o sintética; d) Departa de Droguería y expe- 
E, 
- dición. | 
de DEPARTAMENTO DE YLABORACION DE PRODUCTOS GALENICOS 
0 Comprenderá las siguientes secciones: 
A a) Sección comprimidos, grajeas, polvos y leads con 


77 pieza-secadero. . 

lo bh) Sección Jarabes, tinturas, extractos, enereótenos, intrac- 

tos, licores oficinales, etc. 

pe e) Sección pomadas y formas medicamentosas . para uso ex- 

y terno. 

3 d) Sección Inyectables, con ambientes para lavado y secado 
de ampollas y frascos-suero, preparación de las solucio- 

nes, envase, cierre, cámara fría y cámara de esterili- 

+ zación. | 

; e) Laboratorio de farmacotecnia, destinado a investigación, 










y a céuticas, en cuanto a su conservación y estabilización. 
-f) Sección para obtención de agua bi y tridestilada. 
£) Sección empaque. 


e 1] 
DEPARTAMENTO DE ELABORACION DE PRODUCTOS OPOTERAPIOS 


q Comprenderá la sección almacenamiento al frío, selección de ór- 
- ganos destinados a la elaboración, desecación al vacío, obtención de 


1 
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concentrados, partiendo del órgano fresco o desecado; envase, con- 
trol de esterilidad y cámara con refrigeración para conservación 
del material elaborado. El contralor biológico se efectuará en la 
sección Farmacología, dependiente de la Dirección de Farmacia, 
Bioquímica e Industria Farmacéutica, hasta tanto se construya el 
Instituto Nacional de Farmacología y Contralor Farmacéutico. 


DEPARTAMENTO DE INDUSTRIALIZACION . - 


En la construcción de la Planta Nacional de Fabricación de 
Medicamentos, debe preverse una amplia superficie destinada a ins- 
talar los equipos modernos necesarios para la elaboración indus- 
trial de substancias medicamentosas de origen natural o sintético, 
obtenidas, previamente, en las plantas piloto del Departamento de 
Quimiosíntesis, del Instituto Nacional de Farmacología y Contralor 
Bioquímico-farmacéutico a construirse en el año 1948. 


Departamento de droguería y expedición 


En lugar de construir la droguería central en edificio aparte, 


y teniendo en cuenta la función a desempeñar por la misma, que 


será la de distribuir a las droguerías o depósitos regionales todos 
los elementos destinados al arte de curar, necesarios para las far- 
macias de los establecimientos asistenciales, se podría construir un 
departamento dentro del edificio de la Planta Nacional de Fabri- 
cación de Medicamentos, destinados a dicho fin (droguería cen- 
tral) con las ventajas emergentes del ahorro en la construcción, - 
centralizaciór de actividades afines, y en tercer lugar de que, una 
parte del Departamento de Droguería sería destinada a depósito 


de materia prima, comprada o elaborada en el futuro por el De- 


partamento de Quimiosíntesis del Instituto Nacional de Farmaco- 
logía y Contralor Bioquímico-farmacéutico, dependencia ésta que 
deberá actuar en coordinación con el departamento de Industria- 
lización de la Planta de Fabricación de Medicamentos de manera 
que se encuentren coordinadas y facilitadas todas las tareas que 
se refieren al almacenamiento de materias primas, elaboración de 
medicamentos, depósitos de medicamentos elaborados y distribu- 
ción de los mismos a las droguerías regionales: 
El Departamenio de Droguerías y Expedición contaría con las 
siguientes dependencias: 
a) Sección almacenamiento de materia prima. ' 
b) Sección almacenamiento de medicamentos elaborados, así 
como todos los elementos destinados al arte de curar (ven 
das, gasas, apósitos etc.). | 
Cc) Sección expedición y embalaje. 
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Sería conveniente y deberá incluirse, dentro del edificio de 
la Planta de Fabricación de Medicamentos, el Departamento de Fa- 
bricación de Envases, muy particularmente, ampollas, con ventaja 
de índole científica y económica, en virtud de la eran actividad 
qué tendrá que desarrollar la Planta de Fabricación de Medica- 
mentos. 


El segundo Instituto a construirse deberá ser el de Farmaco- 

4 logía y Contralor Farmaceútico, cuyo comienzo puede iniciarse 

en 1948. La ubicación de este Instituto en el plan de 1948, se justi- 
ficaría por las siguientes razones :+* 

a), Les resultados de la investigación científica con vistas 
a la obtención de materia prima medicamentosa, natural 
o sintética son, a largo plazo, mientras la necesidad de 
medicamentos para la mayoría de la población, con nulo 
o escaso poder adquisitivo, es «inmediata». 

b) Las funciones de contralor bioquímico-farmacéutico a des- 
arroilar por el instituto Nacional de Farmacología y Con- 
tralor Bioquímico-farmacéutico, serán efectuadas, mien- 
tras tanto, por el actual Instituto de Química, cuyo ren- 
dimiento cuali-cuantitativo puede aumentarse, proveyéndo- 
lo de algunos elementos materiales y humanos, que induda- 
blemente son necesarios, de manera que aun en este as- 
pecto no habría nineún problema que resolver. 

El tercer Instituto a construir, deberá ser la Planta de Anti- 

p bióticos, y consideramos que los siguientes factores justifican esta 
ubicación. 
pS a) Las posibilidades de obtención de nuevos antibióticos son 
quizá amplias. 

b) Actualmente, el aprovisionamiento de Penicilina, Tirotri- 
cina' (subtancia antibiótica), ésta última elaborada por 
un laboratorio argentino, es satisfactorio y cubre sin an- 

| gustias las necesidades médicas. En cuanto al aspecto 
económico, su precio ha descendido gradualmente hasta 
hacerse accesible a cualquier enfermo, y es probable que 
descienda aún más. 
c) La Estreptomicina, aparentemente un problema por su 
; - escasa producción y elevado costo, en plazo no lejano se- 
: guirá la evolución de elaboración y precio que hemos pre- 
senciado con la Penicilina. 
Aquí creemos que reside quizá la razón fundamental, en 
construir la Planta de Antibióticos en 1949 y es la de que, 
en materia de antibióticos, estamos en plena etapa experi- 
mental evolutiva, y no sería difícil, que entre los años 
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1947 y 1948, se obtengan algunos de est bió1 


os antibió 

Manera sintética, lo que cambiaría completamente es 
planteo de su industrialización en el terreno científico 
y económico. Creemos que convendría esperar, dado que 
todo induce a pensar que, mientras tanto, el problema 


y 


E 
5% 


- del abastecimiento de antibióticos se ha de desarrollar sin 
tropiezos... : Pe MUS EN PARA - 
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CAPITULO VIII 


PROTECCION A LA MADRE Y AL NIÑO 


Propendemos a que la mortalidad infantil disminuya sin que 
la natalidad descienda paralelamente. La DESPOBLACIÓN resulta de 
un desequilibrio y de una modificación divergente de ambas 
cifras. El plan de protección a la madre y al miño, tiende 
a combatir la desnatalidad, la mortalidad infantil y, por ende, la 
despoblación. 


La protección del niño, a través de la madre, ha transforma- 
do desde hace muchos años el eriterio de otra época. No se con- 
cibe hoy proteger al niño, después del nacimiento, como algo se- 
parado de la madre, ni se concibe tampoeo proteger la materni- 
dad, limitando esa protección al acto del parto. | 

La evolución del eriterio en estas cuestiones! ha sido conse- 
cuencia de la apreciación de los índices de mortalidad y morbilidad 
materna, de mortinatalidad, mortineonatalidad y mortalidad infan- 
til. La mortalidad infantil durante los primeros doce meses de 
vida, acusa índices alarmantes entre nosotros. Considerando que un 
«índice bajo» es el que no alcanza al 40 por mil; «moderado» en- 
tre 40 y 70 por mil; «alto» entre 70 y 100 por mil y «muy alto», 
el superior al 100 por mil, impresionan nuestros índices que oscilan, 
según las regiones del país, entre 54 por mil y 300 por mil. 

En 1943, de cada 1.000 niños nacidos vivos, murieron 106 en 
los primeros 10 años, y si diseriminamos con respecto a los primeros 
quince años, nos encontraremos con que de cada 1.000 nacidos vi- 
vos, 163 mueren en los primeros doce meses; entre 1 y 5 años, 
muere un 51 por mil, entre 5 y 10 años, un 14 por mil y entre 
10 y 15 años, un 15 por mil. Si apreciamos la mortalidad en los 
primeros 15 años, en proporción con la mortalidad general, encon- 
tramos que por cada 1.000 muertes, 244 corresponden a aquel pe- 
ríodo. 

En la Ciudad de Buenos Aires, en 1898, morían 140 niños antes 
del año, por cada 1.000 nacidos vivos. Hoy, sólo mueren 50, como 


consecuencia de la mejor protección materno-infantil. 
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Considerando en forma global la mortalidad hasta los veinte 
años de edad, puede decirse que más de un tercio de los que nacen, 
mueren antes de esa edad, y si se tiene en cuenta que la 
revisión médica previa a la incorporación del ciudadano al servi- 
cio militar, rechaza entre 40 a 100 por ciento de hombres de veinte 
años, puede decirse que de 100 seres que nacen vivos sólo 30 repre- 
sentan a los 20 años un saldo positivo, con buena salud. 


Estas cifras señalan la importancia que tiene para la Nación 
la pérdida de vidas, que se sustraen al rendimiento y al progreso 
económico del país, y obligan a adoptar medidas urgentes para 
disminuir los índices de mortalidad infantil. 


El Plan Quinquenal de Protección a la Madre y al Niño, encara 
la solución de estos problemas en forma tan amplia, que no sólo por , 
primera vez se dará satisfacción a las disposiciones de la ley 12.341 
sancionada hace diez años, sino que en muchos aspectos se supera 
el alcance y propósito de dicha ley. 


El Plan Quinquenal contempla la protección de la madre y 


el niño, a través de una amplia etapa de la vida, y respeta el . 


postulado fundamental de proteger al niño a través de la madre y 
proseguir esa protección sin apartarlo de ella. 


El niño, durante el primer año, muere generalmente por causas 
evitables, inmediatas muchas, pero mediatas y alejadas en el tiem- 
po, otras. Todas estas causas son combatidas mediante una correcta 
protección preconeepcional, prenatal, intranatal y postnatal, como 
se analiza más adelante. 


De cada 100 niños que mueren en el primer año de vida, 71 
mueren en el primer semestre y 29 en el segundo. De los 
71 que mueren en el primer semestre, 51 casos ocurren en el pri- 
mer trimestre, y 20, el segundo. 


Las «causas de muerte infantil en el primer año», se agrupan 
en causas determinadas e indeterminadas. Entre las primeras se 
encuentran: causas congénitas y obstétricas: 25 %>; causas infec- 
ciosas: 34 % y alimenticias: 33 %. Las muertes por causa indeter- 
minada, dan un porcentaje de 20-23 %. 


Organizar y Promover Legislativamente la Protección 
Jurídico-Social de la Madre 


Para que la maternidad no sea jamás una carga sino un deber 
cuyo cumplimiento esté asegurado por el Estado para el bien y 
el progreso de la Nación, la Secretaría de Salud Pública, en acción 
armónica y solidaria con el Poder Legislativo, organizará y promo- 
verá la protección jurídico-social de la mujer. Esta protección en 
muchos puntos ya está prevista por nuestros Códigos Civil y Penal, 
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mediante medidas y reglamentaciones dictadas por la Secretaría 
de Trabajo y Previsión, y por las leyes dictadas en distintas épocas 
por el Congreso de la Nación, pero es posible, con beneficio para la 
mujer, rever y completar esas leyes, disposiciones y reglamenta- 
ciones, a fin de constituir un cuerpo jurídico-orgánico y completo 
que satisfaga la finalidad señalada. 


La Secretaría de Salud Pública propuena desde el «punto de 
vista de la protección civil» la denuncia obligatoria del embarazo; 
la tutela de la mujer menor, soltera y embarazada; reconocimien- 
to de los derechos de la menor por el hecho de ser madre; reco- 
nocimiento de hecho, del hijo por la madre; derechos del hijo 
llegítimo; ley de adopción; investigación de la paternidad; tutela 
por el Estado, de los hijos de padres sin recursos, enfermos, incapa- 
citados, y de hijos abandonados, etc. 


Desde el «punto de vista penal», considera necesario reforzar 

la represión del aborto y otros delitos (rapto, estupro, violación, 

- €te.); reprimir severamente la instigación y explotación de la pros- 

. titución; declaración obligatoria del aborto; represión de la propa- 
sanda anticoncepcional, ete. 

La protección desde el «punto de vista socials, debe garanti- 
zar préstamos para contraer matrimonio, prestación de asistencia 
domiciliaria; hogares maternales de llanura, sierra o montaña, para 
madres débiles o convalecientes; exención de impuestos a las fa- 


Y milias numerosas; aumento. de la tasa de salario familiar, hasta 
que los hijos alcancen 15 años de edad; subsidios por parto, na- 
p cimiento y lactancia; colocación familiar de madres y niños; en- 
| señanza de principios básicos de higiene a la embarazada y a la 
madre reciente; extensión del beneficio de las vacaciones a toda 


madre sujeta a horario de trabajo, y promoverla en las provin- 
cias, etc. ' 

De este modo, podrá adquirir un carácter orgánico y racional 
la protección jurídico-social de la mujer y de la madre, con lo cual 
se estará protegiendo al hijo. 


a ds Has 
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, Construcción de Maternidades y de una Red 
4 de Sistemas Auxiliares 
"y La protección de la madre y el niño «desde el punto de vista 
técnico», exige la construcción inmediata de maternidades y me- 
dios auxiliares que de ella irradian, o a ella convergen. 

En este sentido, la Secretaría de Salud Pública ejercerá una pro- 
tección médico-social de la madre y el niño pertenecientes a la pobla- 
ción general, y otra, en virtud de la creación de un régimen mixto con 
la Caja de Maternidad dependiente del Instituto Nacional de Pre- 
visión Social, orientada a ofrecer perfecta asistencia médicosocial 
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a las mujeres afiliadas a la Ley 11.933, que se calculan en más de: 
500.000 en todo el país. 


Doble acción que incide en definitiva sobre las madres y ni- 
ños de nuestro país. 


Dada la exigiiidad actual de organismos de asistencia ma- 
terno-infantil, la obra a cumplir debe extenderse lógicamente a 
todas las provincias y territorios nacionales, pero no es lógico ni 
posible que esta obra se inicie simultáneamente en todo el terri- 
torio de la Nación, porque hay grados de necesidad médica y social 
que deben contemplarse. 


Esos grados están representados para la población general 
por los índices de mortalidad infantil, ly para las afiliadas a la 
Caja de Maternidad, por los núcleos de mayor densidad de muje- 
res empleadas y obreras. ñ 


Por ello, la Secretaría de Salud Pública considera necesa- 
rio iniciar la acción por aquellas provincias y territorios nacionales 
donde la mortalidad infantil alcanza cifras mayores, para seguir 
luego gradualmente con las de menores índices de mortalidad. 
De ahí, que el Plan Quinquenal resuelva comenzar con las pro- 
vincias de Jujuy, Salta y Tucumán, cuyos índices respectivos de 
300 por mil, 200 por mil y 180 por mil, revelan que son las, más. 
castigadas del país. Se seguirá luego con San Juan (151 por mil), 
Neuquén (150 por mil), San Luis (130 por mil), Río Negro (127 
por mil) y La Rioja (127 por mil). : 

En una tercera etapa: Mendoza (122 por mil), Córdoba (110 
por mil), Chubut (107 por mil), Catamarca (106 por mil), San- 
tiago del Estero (101 por mil), y en una cuarta etapa :! Chaco, 
Misiones, La Pampa, Entre Ríos, Santa Fe y Santa Cruz, cuyos 
índices de mortalidad oscilan entre 88 por mil y 78 por mil. 

Buenos Aires, Formosa, Corrientes y Tierra del Fuego, con 
índices oscilantes entre 75 por mil y 54 por mil, permitirán más 
fácilmente acercarnos a valores más bajos, recurriendo a medidas 
y medios de más fácil instalación y organización. 

Los mapas respectivos señala la planificación proyectada 
indicando las localidades donde se construirán maternidades y me- 
dios auxiliares con el cálculo de camas indispensables. A 


El Plan Quinquenal comprende 15.000 camas a distribuir en 


FUN 


todo el país, con el agregado de 2.500 camas comprendidas en la : 


planificación proyectada para Hospitales Generales, lo cual hace 
un total de 17.500 camas. de 
La Secretaría de Salud Pública distribuirá estas camas, con 
el concepto de que «la base de la buena protección de la madre 
y el niño, la constituye la Maternidad Integral», como centro de 
asistencia de la mujer, de la madre, del lactante y del niño. de 
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El núcleo central del Plan, es la Maternidad integral. El 
programa de asistencia técnica y social que debe cumplir este 
núcleo central, será el mismo, en todas las organizaciones del 
país, pues no depende del tamaño del edificio ni de la capacidad 
de locales, es decir, que no es cuestión de forma, sino de fondo, 
concebida con espíritu de bien colectivo. ; 


Todo servicio de maternidad será técnico y social al mismo 
tiempo. Técnico, para garantizar una buena asistencia médica, y 
social, para asegurar la "protección social de la madre y el niño. 
La misión de la Maternidad, puede aleanzar así una extensión 
integral, que hoy, salvo honrosas excepciones, no ha alcanzado. 
Será un centro de protección de la madre y el niño, cuyos benefi- 
cios alcanzarán a todas las etapas: pre-concepcional, pre-natal, in- 
tra-natal y post-natal, hasta la edad pre-escolar inclusive. Centro 
de todos los recursos de protección social, estará conectada con 
todas las organizaciones que en ella no quepan, pero que de ella 
dependerán, recibiendo las directivas y los elementos de asisten- 
cia técnica y social, capaces de garantizar la protección integral 
de la madre y el niño. Los beneficios de la Maternidad se propa- 
garán así a distancia, vinculándose eon todas las fuerzas auxilia- 
+es que concurren solidariamente a hacer más amplia la obra de 
previsión y asistencia médico-social, 

Como servicio técnico y social del plan proyectado, será «in- 
tegral», porque protegerá a la madre y al niño, «suficiente», por- 
que contempla las exigencias de ambos, «necesario», porque lo exige 
el mejoramiento de la raza, y «realizable», porque se cuenta con 


W 


recursos y hombres decididos a cumplir su programa de acción. 
«Será centro de eugenesia, asistencial, educativo y de propa- 


gación y divulgación de principios de higiene médica, social y 


moral» 
Creará un personal especializado y humanizado, defensor y 
divulgador de principios de justicia social para la madre y el 


niño. Como centro de asistencia técnica, será una «clínica inte- 


gral» de Obstetricia, Ginecología, Puericultura e Infancia, con sus 
correspondientes secciones: asilo común para la higiene y vigilan- 
cia médica del embarazo normal, y descanso para la embarazada 
sana, de acuerdo con el precepto que indica reposo en los últimos 
meses del embarazo; asilo para asistencia de la embarazada en- 
ferma;,locales apropiados para la asistencia del parto, de las em- 
barazadas asiladas, así como de aquellas que ingresan con urgen- 
cia del público o de la asistencia domiciliaria; de asilo” común 
para la puérpera y el recién nacido, durante la primera convale- 
cencia del puerperio; de una sección aislamiento, para la asistencia 
de casos infectados (embarazo, parto, puerperio, recién: nacido y 
enfermas de ginecología); de una sección para enfermas ginecoló- 


ES 
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gicas y asistencia clínica y fisioterápica de las mismas; de salas 
de operaciones para el tratamiento quirúrgico de casos obstétri- 
cos, ginecológicos y de pediatría; de sección incubadora para los 
niños prematuros y débiles; de consultorios externos de Obstetri- 
cia, Ginecología y Puericultura, con Gota de Leche anexa y Lac- 
tario; de dispensarios anexos; antiluético, antiblenorrágico, anti- 
eología, etc., en ciertas regiones se tendrá presente la patología 
tuberculoso, .etc.; de servicios anexos de Odontología, Otorrinolarin- 
regional, dedicándose una sección para la lucha antipalúdica, an- 
tiparasitaria, etc.; de consultorio prenupcial; de asilo de lactantes 
enfermos, solos o con la madre; de servicio de asistencia obsté- 
trica domiciliaria; de guardia obstétrica y de servicio de interna- 
ción, convenientemente separado para niños de primera infancia y 
segunda infancia, enfermos. 

Como centro de asistencia social, la Maternidad será una 
«Maternidad refugio», con dos asilos o refugios para la mujer 
desamparada: un «refugio para embarazadas» desamparadas, Y 
un «refugio para madres con sus hijos». Contará, además, con un 
«asilo de lactantes», solos o con sus madres sanas. La acción 
social se confiará también a organismos que pueden hallarse fuera 
del local de la Maternidad aunque bajo su dependencia y vigilan- 
cia. Esto es aplicable a los «refugios» recién señalados, y además, 
a las «cantinas maternales», a «salas-cuna» de fábricas o indus- 
- trias cercanas, a «créches», a «poupomniéres» y jardines de infan- 
tes. También la acción social se confía a los «Centros Ambulantes» 
de dependencia indirecta, por intermedio de los «Centros Materno- 
infantiles», subordinados a las Maternidades. Todos estos medios 
auxiliares, de ubicación externa, con respecto a la Maternidad, 
estarán bajo la fiscalización técnica y social de la misma, por 
medio de sus médicos, visitadoras, dietistas y enfermeras, y para 
todos ellos se dictará una A que contemple su orga- 
nización, funcionamiento y aleance técnico-social. 


MEDIOS AUXILIARES DE PROTECCION 


1) «REFUGIO DE EMBARAZADAS»: Puede encontrarse ubicado en 
local cercano a la Maternidad o a un centro materno-infantil. Reei- 
be a la futura madre desamparada, en cualquier época del emba- 
razo y la protege moral y materialmente en forma de abrigo 
discreto. Tendrá el cáracter de «hogar- taller», porque en él se 
enseñará economía doméstica, costura, lavado, Plánehida cocina, 
ete., y se aplicará a las mujeres en pequeños quehaceres bajo la 
Sn de visitadoras, asistentes sociales y profesoras. Se com- 
batirá el AN mediante clases de idioma nacional, a 
cargo de profesoras. El «Servicio Social», se encargará desde un 
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principio, de confeccionar la «ficha social» correspondiente, para 
buscar la solución del caso, en lo referente a legalización de unio- 
nes ilegítimas, socorro al resto de lla familia, colocación de otros 
hijos menores, mejoras de las condiciones de vida de la internada, 
ayuda a familiares enfermos, reconocimiento del hijo, etc. La 
admisión de la embarazada en el refugio, se realiza sin exigir 
condiciones de estado civil, religión o raza. 

La Maternidad o el centro materno-infantil fiscalizará el fun- 
cionamiento, condiciones sanitarias y acción social del refugio por 
medio de sus médicos y visitadoras. 

En el momento del parto, la atención se realizará en la Ma- 
ternidad, disponiéndose el traslado de las embarazadas, de acuerdo 
a la distancia y el momento oportuno. 

2) «HoGar MATERNAL»: Está comprendido dentro del refugio 
para embarazadas. Pasada la primera convalecencia del puerpe- 
rio, la Maternidad acuerda el alta, y la madre con el hijo sano, 
vuelye al refugio si es que subsiste el problema social que la hizo 
ingresar en él. 

Si la puede asilar la Maternidad, queda en ella, si no va al re- 
fugio que depende de la Maternidad, y que adquiere entonces el 


nombre de Hogar Maternal. El refugio no fija límite a la estada 


de la madre en él. Todo se subordina a la solución del problema 
social. La madre sigue recibiendo los beneficios del hogar-taller y 
ella y su hijo, son vigilados por médicos, visitadoras y enfermeras 
de la Maternidad o del centro materno-infantil. 

,3) «CANTINAS MATERNALES»: Habrá maternidades que puedan 
destinar un local para cantina maternal. De no ser así, la cantina 
se instalará en local cercano a la Maternidad o al centro materno- 
infantil. Serán fundamentalmente restaurantes gratuitos para em- 
barazadas de más de cinco meses y para madres. No se les exige 
ninguna condición para obtener el beneficio, basta que una Mater- 
nidad o centro certifique la edad del embarazo o que la madre 
amamante a su hijo. Puede autorizarse a las madres a retirar y 
llevar la comida a sus casas. Las cantinas estarán fiscalizadas por 
personal técnico de la Maternidad, o del centro cercano, a fin de 
disponer que las mujeres cumplan con las exigencias del cuidado 
prenatal y post-natal, así como orientar a las madres hacia los 
consultorios de puericultura e infancia. 

4) «AsisTENCIA DOMICILIARIA» : Es prestada por las Maternidades 
y centros materno-infantiles. La visitadora social, con la colabora- 
ción de enfermeras, estudia el ambiente familiar, y funda la auto- 


rización para prestar el servicio a domicilio. De ese modo, se pres- 


tará asistencia prenatal y posnatal de las embarazadas sanas y las 
madres sanas, con hijos sanos o enfermos. Se vigilará el cumpli- 
miento de las normas higiénicas impartidas, de la aplicación de 
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indicaciones terapéuticas, y por lo menos, una vez al mes, la emba- 
razada o la madre con el hijo deberán concurrir a los consultorios 
de la Maternidad o del centro. la asistencia domiciliaria será pe- 
riódica, a fin de poder indicar oportunamente la internación de la 
embarazada o del niño en la Maternidad. La asistencia intra-natal 
será reslamentada y concedida sólo por excepción, ante exigencias 
sociales (hogares con el jefe enfermo o sin trabajo; posible desmem- 
bración; etc.) porque desde el punto de vista técnico esa asistencia 
es objetable. Las Maternidades y centros llevarán un registro es- 
pecial de la asistencia domiciliaria, y de las causas que la indiquen. 

5) «HosPITaLESs MATERNO-ÍNFANTILES»: Son aquellos que dota- 
dos de 40 camas, y distribuídos por el país, de acuerdo con los planos 

- que se incluyen más adelante, reproducirán en pequeño la acción 
médico-social de las Maternidades. 

6) «HospITAL DE LACTANTES»: Anexo a las Maternidades, pero 
independiente de ellas, el «hospital de lactantes», será una innova- 
ción en nuestro país, donde hasta ahora, hasta los grandes centros, 
carecen de él. Se propicia para las ciudades capitales y grandes 
núcleos de población, el hospital de lactantes,.para asistencia del 
lactante enfermo, previendo su internación con la madre sana, paras 
cumplir el postulado de asegurar los cuidados de la madre para el 

* hijo, y garantizar la alimentación natural. | 

La asistencia médica del lactante enfermo, es tan especializada 
en su rutina que no puede ser comparada al de ninguna otra edad. 
lis la época en que el niño no habla todavia. Es la época en que el 
desarrollo y crecimiento es tan veloz, que duplica su peso normal 

de nacimiento en apenas 5 meses, rapidez de crecimiento y diferen- 
ciación orgánica que no se repetirá ya nunca más en el resto de 
? la vida. Las enfermedades inciden pues seriamente en esta época, 
y los trastornos, rastros o secuelas que quedarán después como 
marcas indelebles, son más frecuentes y posibles. : : 
La técnica de protección y asistencia al lactante también es un 
asunto de neta especialización y su ritmo y características no son 
comparables a ninguna de las otras ramas de la asistencia médica, 
pero sí puede ella extenderse al niño en el segundo año de vida. 


Concepto Médico de la Protección al Lactante 

Las instituciones que se dediquen a estos fines deben de fun- 
cionar en locales propios, pero dentro de zonas que sean comunes 
a otras instituciones médicas que se dediquen a prestar asistencia 
médica a hombres, mujeres y niños de segunda infancia (son ni- 
ños que tienen más de dos años de edad). 

La fragilidad del recién nacido frente a la inclemencia común 
de la naturaleza y la imposibilidad de auto-defensa son tan gran- 
des que su sobrevida depende del cuidado que le prodiguen. 
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Luego, el desarrollo físico y psíquico que paralelamente es tan 
gradual y lento exige constantemente el apoyo de los que le ro- 
dean y rodearán en toda su vida. El evidado de la salud y el bienes- 
tar de los más pequeños realizado en obras visibles, marcan la 
ruta de los países civilizados, y de sus índices numéricos se de- 
duce el grado de progreso material y moral alcanzado. 


4 
, 


La civilización moderna debe buscar que la mortalidad in- 
fantil disminuya sin que la natalidad descienda paralelamente. La 
despoblación resulta de este desequilibrio. 


EM La protección puericultural realizada exclusivamente en los 
lugares en que la desnatalidad es progresiva, es protección nega- 
y tiva no solamente de despilfarro fiduciario, sino que también lo 
es de despilfarro de esfuerzos. Esta ruta equivocada hace que 
nunca esté el técnico adecuado para dirigir los esfuerzos, y que 
tampoco pueda formarse el equipo de auxiliares idóneos que han 
de ejecutar la obra práctica de asistir al niño lactante. 


Urge para nuestro país la preparación en la escala convenien- 
te, de hombres y mujeres que luego se han de desempeñar como 
elementos del ejército sanitario especializado en la asistencia mé- 
dica del lactante enfermo. Su preparación práctica tiene que ser 
realizada en el medio natural y por eso creemos que 3.000 camas : 50% 
para lactantes, convenientemente distribuídas en todo el territorio | 
- de la República, pueden ser la escuela donde estudie y se prepare 

este personal vocacional, y además donde se preste asistencia 

médica adecuada a los niños dentro del año de edad. Ya que como 
-——amtes recordáramos, la morbilidad y la mortalidad infantiles son 
todavía muy grandes en nuestro país. 
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mo 5. is necesario complementar las obras ya existentes con el | 
«Hospital de Laectante» y usar para el Hospital de Lactantes los y 


_ elementos complementarios de las obras ya existentes. Sería perfee- 
cionar sin destruir, gastar sin derrochar, erear sin sustituir. 


El Hospital de Lactantes es una institución muy especia- 
_lizada, cuya eficacia ha sido probada mundialmente. Su funcio- 
namiento no es comparable al de ningún otro tipo de hospital. En 
él se internan temporalmente los niños con sus madres, o con un 
familiar o solos. En síntesis, la idea es la siguente: 


e, a) Todo niño lactante menesteroso o no, enfermo de un tras- . 
torno nutritivo, o de enfermedades infecciosas, durante 

cuya evolución la dietética y cuidados necesarios no pue- y 
den ser suministrados en el hogar, por razones fortuitas 

o por indigencia e ignorancia, debe ser internado para 
su correcta asistencia médica, así como también los niños 1 
dentro del segundo año de vida que estén en condiciones ; 
similares a las enunciadas. | 
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b) La permanencia del niño en el Hospital de Lactantes, du- 
rará el tiempo estrictamente indispensable hasta llegar a 
la curación, mientras tanto la madre irá adquiriendo los 
conocimientos que se le enseñen para el mejor cuidado hi- 
giénico-dietético ulterior del niño, lo que implica afirmar 
el principio de que un internado de lactantes no es sólo 
un organismo de asistencia de enfermos, sino que también 
es un centro de educación popular en el cuidado de la 
salud de la primera infancia. 

La unidad mínima del Hospital de Lactantes está formada 

por un médico, una nurse jefe y siete enfermeras para atender a 

21 lactantes divididos en Y grupos de 3 niños cada uno. Esto sig- 

nifica que para la, asistencia del lactante enfermo internado es 

necesario una enfermera para cada 3 niños. 


Tiros DE HOSPITAL, 


A) Hospital Escuela de 
además: 

a) Escuela de médicos puericultores. Serán médicos egresa- 
dos que teniendo más de 22 años y menos de 30, quieran 
mediante un contrato bienal desempeñar tareas de inter- 
nos y seguir los estudios especializados. "ex 

b) Escuela de enfermeras especializadas, 2 años de estudio, 
uno de ellos con internado. 2 

e) Escuela de niñeras, 2 años (externado). 

d) Escuela administrativa. Para personal femenino vocacio- 
nal. ; ; 

B) Pequeño Hospital de 21 a 100 Boxes Individuales: Ane- 
xado a las maternidades integrales, funcionando dentro de ellas, - 
y que sea escuela para ptormoras especializadas, superiores a 
niñeras especializadas. : > 


C) Salas de Lactantes de 10 boxes: En los hospitales ms y 
nonfantiles, 0 


El Hospital Escuela con 400 boxes, de la Capital, será la se- 
de del Instituto Nacional de Protección a la 1.2 Infancia y ten- 
drá una distribución más o menos como la siguiente: 


A) Hospital de Lactantes. — Es el centro material de la or- e, 
ganización. La distribución de equipos de más o menos 20 niños que 
se repiten hasta completar la capacidad total del edificio, permiten 
habilitar o suprimir equipos completos de acuerdo a la necesidad del 
momento, ahorrando tiempo y esfuerzo personal en momentos deter- 
minados. Por ejemplo, los mismos equipos con sus locales respectivos y 
pueden servir en distinta épocas para atender distintas epidemias, 
cosa que no puede hacerse con el actual sistema de salas especiales ¡37 
para determinadas enfermedades infecciosas. 


400 Boxes Individuales: Comprende - 








a 


e 


j 
] 

1d i 
do 
Y 






- dios de aplicación colectiva y social. 


PROTECCIÓN A LA MADRE Y AL NIÑO 449 


La distribución del hospital se completa en un monoblock 
de 14 pisos cuyo costo y equipo completo, técnicamente caleulado, 
es de tres millones de pesos. 

Todas las habitaciones para aislamiento individual para ni- 
ños solos y para madres con niños dan al exterior y miran 
al N. E. Todas disponen de una galería al aire libre donde puede 
correrse la cuna del niño econ sólo pasar la puerta. 

Los equipos constan de un médico, una nurse jefe y siete. 
enfermeras para cada. 21 niños. 

Subsuelo: Talleres, depósitos, maquinaria, ete. 

Piso bajo: Equipo de admisión y selección. Dirección Far- 
macia, Servicio Social. Cocinas, habitaciones de personal subal- 
terno, etc. 

Primer piso: Lactarium, Anfiteatro, Capilla, Laboratorios, Ra- 
dioiogía y Fisioterapia. 

Segundo al séptimo piso: 12 equipos de 21 niños cada uno, 
en total, 252 cunas. 

Octavo al décimo piso: 6 equipos de 11 madres con su niño 
haciendo un total de 66 cunas, y 66 camas. 

Total de cunas, 318. 

Undécimo piso: Personal becado del interior del país. 

Duodécimo: Nurses jefes y Hermanas de Caridad. 

Décimotercer piso: Planta de cirugía y solarium. 

_Décimocuarto piso: Casa habitación del médico director y 
su familia y casa habitación del administrador general, 

En edificio aparte estará el policlínico de lactantes. (Consul- 
torios externos). 

B) Escuela de Médicos Puericultores. — Destinada a médicos 
ya esresados, que teniendo más de 24 años y menos de 30, siendo 
oriundos de una provincia o territorio nacional donde hayan cursa- 
do sus estudios primarios, estando sus familiares radicados durante 
muchos años y mediando otras circunstancias como para deducir el 
conocimiento y compenetración del ambiente de su región, serán in- 
vitados a desempeñar el cargo. 

C) Puericultura. — Puede aquí repetirse todo lo expresado en 
el párrafó anterior. 

D) Centros de Investigación. — El material de enfermos y de 


casos sociales, permitirá realizar estudios de provecho a muchos inves- 


tigadores que actualmente se ven privados de realizar plenamente sus 
esfuerzos por la dispersión de pequeños y modestísimos centros que 
pueden servir para realizar ciencia de laboratorio, pero no de estu- 


" 
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Nunca la investigación científica es un lujo en un país civili- 
zado, es la base de su progreso material y la seguridad d del mante- 
nimiento de su integridad a través del tiempo. 


E) ? Centro de Servicio Social y de Asistencia Social. — Ten- 
drán por función coordinar y realizar una tarea de orden para el 
mejor aprovechamiento de toda la ayuda que se presta al lactante. 
enfermos y a sus familiares. Teniendo por base que la encuesta so- 
cial puede llamarse curiosidad malsana cuando no va seguida, en 
las situaciones comunes, de la ayuda correspondiente. 


f 


F)  Lactarium.— Estas instituciones distribuídas por distintas 
zonas de la Capital Federal y que han sido definidas como Institu- 
ciones del Estado, que sin fines de lucro tienen el propósito médico 
social de extraer, conservar y distribuir el excedente de leche mater- 
na, evitando todos los-inconvenientes de la lactancia mercenaria, han E 
resuelto la posibilidad de alimentar sin peligro al lactante interna- ' 3 
do, especialmente cuando se trata de un prematuro, recién nacido o 4 
lactante enfermo. Este alimento es uno de los elementos que impide - 
que las salas de lactantes sean «necrópolis». á 


Se puede llamar al Lactarium el primer eslabón de la O 
de las obras de protección a la infancia. Esta organización así ea | 
gralmente concebida ha nacido en nuestro país. y 


Este Instituto Nacional de Protección a la 1.* Infancia nd 
una filial en Córdoba, la hoy Escuela de Puericultura de Córdoba ¿8 
que ha demostrado en los años que lleva actuando los beneficios que Bd 
rendiría a la 1.” infancia enferma. : O 

7). CENTROS MATERNO-INFANTILES. — Son organismos mixtos 
de protección prenatal y posnatal. Es un recurso esencial pa- 
ra el medio rural y los pequeños núcleos de población. No 
necesitan un gran local para funcionar, les basta ton un consultorio le 
para Ginecología y Obstetricia, consultorios para Puericultura e in W 
Infancia, una cocina de leche y alimentos para el niño, dormitorios 
para la partera y la enfermera dietista, servicios sanitarios y sala de Ay 
espera. Debe depender de la Maternidad más próxima a los efectos. 
del contralor técnico y social. Los médicos son externos, pertenecen 
a la Maternidad y cumplen una tarea prefijada por rotación. El 
centro materno-infantil, está vinculado con la asistencia domicilia- 
ria, con las cantinas arrilad con los centros ambulantes, remite 
embarazadas y madres con hijos a la Maternidad, vigila al recién - 
nacido, al lactante y al niño, vigila la colocación familiar de madres 
y niños, asi como las «créches» y «pouponmiéres» que puedan exig- 
tir en sus cercanías y que le fije la Maternidad, que es quien da 
las directivas y orientación. La ubicación del centro materno infan- 
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til debe ser objeto de un serio estudio. Su implantación cerca de las 
Maternidades, o en ciudades o pueblos con medios de comunicación 
fáciles, .es un contrasentido que contraría los fundamentos de su 
creación. Esos fundamentos se han desnaturalizado en gran ii 
hasta ahora. 

El centro materno-infantil y los centros ambulantes, son los úl- 
timos eslabones de la protección a la madre y el niño, y su acción 
es propia del medio rural y no urbano. 


8) CENTROS AMBULANTES: — Recursos de confín, dependien- 
tes de Maternidades o de centros materno-infantiles, propios de 
países de eran extensión y población poco densa. 

Montados en vehículos apropiados para la región correspondiente, 
están dotados de todos los elementos necesarios para diagnóstico y 
tratamiento de urgencia. Llevan un médico y partera en funciones 
de visitadora. Dependen y salen de una Maternidad o centro ma- 


terno-infantil, con recorrido, días y horas de salida prefijados. Pro- 


longan la acción téenica y social de la Maternidad. Desde el punto 
de vista técnico, descubren el embarazo, aconsejan a la mujer, dan 


nociones de higiene, deciden el traslado a las Maternidades, impul- 


san a la concurrencia a las Maternidades y centros, de las mujeres 
y los niños, examinan los niños, enseñan a preparar alimentos, su- 
ministran medicamentos y alimentos para niños, etc. Desde el pun- 
to de vista social, estudian las condiciones del ambiente familiar 
(económicas, morales, familiares, infecciosas, número de hijos, fa- 
cilidades de comunicación, ete.), socorren a la madre desamparada, 
con ropas, alimentos, ete.; internan en refugios de embarazadas, bus- 
can regularizar estado civil, tramitan reconocimiento de hijos, etc., 
ete. Difunden principios de enseñanza y propaganda impartidos 
por las Maternidades (volantes, folletos, libros, ete.). 


9) (CENTROS RURALES DE COLOCACION FAMILIAR. — Non re- 
eursos propios del ambiente rural, que deben ser propiciados 
por las Maternidades y jos centros materno-infantiles. Mediante el 
pago de primas, y a veces sin ello, se colocan las embarazadas des- 
amparadas en casas de familia, chacras, estancias, ete., para que 
puedan proseguir tranquilamente su embarazo. Los dispensarios 
materno-infantiles y los dispensarios ambulantes garantizan su asis- 
tencia técnica. Oportunamente,son internadas en las Maternidades 
para atender su parto. Ya madres, si no se benefician con el hogar 
maternal y persiste el problema social, se las vuelve a colocar en 
ambiente familiar. 

Otras veces, este recurso es válido para el niño, que debe ale- 


-jarse temporariamente de su madre enferma o del ambiente fami- 


liar propio, infectado o infectante (tuberculosis). Esta colocación 
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familiar del niño que se puede hacer hasta los cinco años de edad, 
es de carácter individual, porque hay otros organismos de carácter 
colectivo, eomo la «pouponniére», propia del ambiente urbano y 
suburbano. Los niños son llevados semanalmente a la Maternidad 
o al centro para ser examinados por el pediatra. Se benefician los 
niños «colocados», y los hijos de las familias que los reciben por- 
que a todos llega la influencia educativa, técnica y social del dis- 
pensario y las visitadoras. z 


10) «CrECHES». — Se trata de instituciones destinadas a los 
núcleos de población industrial u obrera, urbana o suburbana, que 
atienden a los de madres obreras o empleadas en las horas que dura el 
trabajo. Dependerán de las Maternidades y centros materno-infanti- 
les a los efectos téenicos y sociales, Los niños están sometidos a vigi- 
lancia racional. Se reciben niños menores de tres añós, vacunados y 
que no padezcan enfermedades infecto-contagiosas. Deben eumplirse 
estrictas medidas de higiene, bajo la vigilancia de médicos, direc- 
tora y enfermeras especializadas. Tendrán salas generales, salas de - 
aislamiento y equipos individuales de ceo «Deben organizarse y 
reglamentarse bien. a 

11) «PouroNnIifres». — Estos organismos de carácter urbano 
y suburbano tienen por misión cobijar y amparar al niño huérfano, 
abandonado o separado temporariamente de la madre. Están bajo la 
vigilancia de una Maternidad o de un centro materno-infantil, con 
médicos pediatras y enfermeras. La población de asilados debe ser 
pequeña (15 6 20), y no ser mayor de 5 años, Vigilan y ordenan el ré- 
cimen de vida de los niños que deben ser alimentados artificialmente. 
Pueden ampliar en ciertos casos su acción social, permitiendo el in- 
greso de lactantes con la madre, quien servirá de nodriza a otros 
internados. Lo ideal es ubicar las «pouponniéres» en un radio sub- 
urbano, casas-quintas, con abundante sol, aire y luz. Si se cuenta 
con locales amplios, bien aireados, personal técnico especializado, 
asepsia rigurosa y examen prolijo de todo niño que ingresa por pri- 
mera vez, se consigue conjurar los peligros de la aglomeración de 
niños, transmisión de enfermedades, alimentación artificial, ete., 
que fueron invocadas en otra época. 

12) SaLas cuna. — Estas instituciones también llamadas de 
lactancia, benefician a las obreras y empleadas, madres recientes. 

Ubicadas en fábricas y talleres, la madre deja allí a su hijo al- 
iniciar diariamente sus tareas. La vigilancia y cuidado se encuentra 
a cargo de niñeras y enfermeras especializadas, que eumplen diree- 
tivas técnicas de la Maternidad o centro. La obrera o empleada eon- 
curre a la sala de lactancia a la horas correspondientes para ama- 
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mantar a su hijo, eventualidad prevista por Ley. Todo industrial o 
empleador con más de cien obreras debe habilitar una sala-cuna. Ca- 
da lactante tendrá su cuna, separada de la del vecino, y todos los 
útiles y ropas.son personales para cada niño. Las niñeras vigilan 
diariamente las curvas de peso, y tienen a su cargo la preparación 
de alimentos complementarios o artificiales, cuando hay indicación 
médica. La sala-euna debe contar con un local anexo para aislamien- 
to inmediato, en caso necesario, y diariamente será visitada por un 
médico pediatra, enviado por la Maternidad o centro más cercano. 

13) JARDIN DE INFANTES. — Estos establecimientos permitirán 
en adelante fijar un medio auxiliar para la protección del niño hasta 
la edad pre-escolar (excepto lactantes), que puede estar bajo la vigi- 
lancia de los médicos pediatras de la Maternidad o centro. Puede va- 
riar su tipo de acuerdo al ambiente de la población de donde proce- 
den los niños. Se calculan término medio unos treinta a cuarenta ni- 
ños para cada jardín de infántes. El résimen está basado en el respe- 
to por la libertad infantil: disciplina de libertad, respeto por la in- 
dependencia del niño, supresión de premios y castigos. Deben insta- 
larse en locales amplios, bien ventilados, con mucha luz, jardines, 
arboleda. Los locales deben tener una temperatura media en invierno, 
y en ellos o en los jardines los niños juegan, cantan, bailan, hacen 
eimnasia y se los pone en contacto con material educativo simple. 
Los niños permanecen en el jardín de infantes de 9 a 16 (7 horas), 
almuerzan y meriendan en él. El personal está formado por maes- 
tras, niñeras, cocinera y jardinera. Conviene separar los niños en 
dog grupos: menores y mayorcitos, Se hará en ellos el examen an- 
tropológico, psíquico y médico. ha 

15) ¡SECCION PRIMERA INFANCIA. — Toda Maternidad integral 
tendrá una séla. o sección para niños enfermos no lactantes, hasta los 
3 años de edad. Ello subsana la falta de hospitales de niños, qué 
sólo existen en ciudades importantes y se cumple una exigencia de 
la Maternidad inteeral. La Sección Primera Infancia también tendrá 
un funcionamiento y organización independiente del resto de la Ma- 
ternidad, con previsión para la internación del niño con la madre. 


Esta reseña de medios de protección de la madre y el niño, en 
la cual ocupa un lugar trascendente y central la Maternidad inte- 
eral, concebida con criterio actual, como centro de proyecciones so- 
ciales de asistencia médica, preventiva y eurativa que aleanza a la 
mujer en toda su carrera: soltera, embarazada, parturiente y madre, 
y protege al niño desde la etapa concepcional y pasa por la etapa 
intranatal, prolongándose en la etapa post-natal hasta la edad pre- 
escolar, con el agregado de los medios auxiliares ubicados en la 
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Maternidad o cerca de ella, que irradian su acción o la reflejan A 
bre la Maternidad misma, garantizará la finalidad enunciada de 
organizar científicamente la asistencia médico-social de la embara- pe 
zada, parturiente y madre para mejorar los índices de natalidad y 
morbimortalidad infantil. 

. Por ello, de las 17.500 camas destinadas a la protección de la 
madre y el niño, se asigna un 40 por ciento exclusivamente para 
asistencia obstétrica, 20 por ciento para ginecológica, 20 por pierdo 
para lactantes y 20 por ciento para infancia. 


Asistencia de las Afiliadas a la Caja de Maternidad 
(Ley N.” 11.933) 


En lo referente a la asistencia integral de las empleadas y obre- 
ras afiliadas a la Caja de Maternidad (Ley N.* 11.933), el enfoque 
del problema es distinto. La Comisión Mixta formada por el Insti- 
tuto Nacional de Previsión Social, que aporta los fondos para fi- 
nanciar las obras yla Secretaría de Salud Pública, destinada a 
aplicar la ley y garantizar la asistencia médica preventiva y cura- 
tiva de las afiliadas, propicia la construcción de Maternidades inte- 
grales en la zona de mayor densidad de afiliadas. De ahí que no 
pueda coincidir este criterio con el que aplicamos para la población 
general del país. 

De acuerdo con las estadísticas proporcionadas por la Caja: de” 
Maternidad, la Secretaría de Salud Pública propicia la construcción 
inmediata de Maternidades y centros periféricos en la Capital Fede- 
ral y centros de la provincia de Buenos Aires, a 2 los: cuales llama 
«grupo bonaerense». ; ; 


La Capital Federal necesita - una Maternidad integral con 800 
camas, y a ella se agregan en los centros periféricos: Avellaneda, 
con 150 camas; Valentín Alsina, con 100 camas; Bel8rano, con 100 
camas; Liniers, con 100 camas y Remedios de Escalada, con 50 ea- 
mas. En el «grupo bonaerense»: San Martín, con 50 camas; La Pla- 
ta, con 150 camas; Pergamino, con 40 camas; Bahía Blanca, con 50 
camas; Mar del Plata, con 50 camas y Olavarría, con 20 camas. 

En el resto de la provincia de Buenos Aires, pueden satisfacer- 
se las necesidades agregando camas o pabellones a hospitales na- 
cionales y subsidiados, ya que la densidad de afiliadas no justifica Eds: 
la construcción de Maternidades especiales. . 


Cumplida esta primera etapa, para servir al espíritu y la letra. 
de la Ley N.* cen 933, mediante Maternidades incluídas en los mo-. 
nobloques provectadós para dar cumplimiento a la Ley de Medici--. 
na Preventiva, en la Capital Federal y provincia de Buenos Aires, : 
se seguirá con la provincia de Santa Fe, con sus núcleos principa- 
- les: Rosario y Santa Fe, con Maternidades de 100 y 50 camas, res- 
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pectivamente, y sus núcleos menores: Reconquista, Villa Guillermi- 


na, Villa Ana, Castellanos y Vera, que por su menor densidad de 


afiliadas pueden ser atendidos por hospitales nacionales, provincia- 
les y subsidiados, mediante aumento del actual número de camas o 
construcción de pequeños pabellones agregados a los ya existentes. 

La provincia de Entre Ríos cuenta con un porcentaje pequeño 
de afiliadas, pero debe instalarse una Maternidad en Paraná, con 
50 camas, y en Concordia, Colón, Gualeguaychú y Concepción del 
Uruguay, reforzar los servicios ya existentes. 

En la provincia de Córdoba se construirá en la Cunital una 
Maternidad de 150 camas, y se elegirá una ubicación adecuada para 
un sanatorio de 50 camas para madres tuberculosas y mujeres. con- 
valecientes o débiles, 

Tal es la planificación inicial para servir las necesidades de las 
afiliadas a la Caja de Maternidad, que una vez iniciada y puesta 
en marcha permitirá, siempre en base a estadísticas oficiales, eom- 
pletarla con la planificación para el resto del país. : 

De este modo se podrá eumplir con la Ley N.* 11.933, y trans- 
formar el actual sistema del subsidio maternal mínimo de $ 200.- 


-_m|n., y máximo de $ 300.- mín., en un sistema eficaz de prestación 
de servicios. 


Refuerzo y e iitación de los Organismos Actuales de 
Asistencia a la Madre y al Niño 


El Plan Quinquenal prevé este punto, ya que en el territorio 
nacional se encuentran distribuídas Maternidades, centros mater- 
no-infantiles y otros medios auxiliares de protección. Estos orga- 
nismos, salvo pocas excepciones, no están ubicados de acuerdo 
con un eriterio científico que consulte necesidades médicas y so- 
ciales. En general, se trata de pequeñas salas anexas a hospi- 


“tales de campaña, cuando no se reduce a un cierto número de 
- camas, que se destinan para atender embarazadas y parturientes 


en hospitales generales. El concepto de Maternidad integral, co- 
mo núcleo central y eje de asistencia materno-infantil, sanciona- 
do por los países más adelantados y avanzados del mundo, no se 
ha tenido en cuenta. Cuarenta y tres centros materno-infantiles, 
de los cuales cuatro «con algunas camas para Obstetricia y sa- 
la de partos; seis con pocas camas para Obstetricia y niños; seis 
eon internado reducido para niños y el “resto con el carácter 
de Centros Maternales e infantiles, exclusivamente, es el balan- 


ee de diez años de vigencia de la Ley N.” 12.341.+ La lucha por 


proteger a la madre y el niño con centros materno-infantiles es tan 


estéril como la lucha contra la tuberculosis reducida a dispensarios 


antituberculosos. La Secretaría de Salud Pública, mediante el re- 


Í 
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das en las 22 conclusiones del informe presentado por la Comisión 
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fuerzo y ampliación de estos organismos notoriamente insuficientes 
y mediante la realización paulatina, progresiva y efectiva del Plan 


Quinquenal proyectado para la Protección de la Madre y el Niño, 


respetando la distribución racional de nuevos organismos, con el . 


concepto integral con que informa ese plan, no sólo obtendrá la dis- 
minución de los índices de morbi-mortalidad materna e infantil, sino 
que superará las previsiones y exigencias de la Ley N.* 12. 341. 


- Comisión Nacional Permanente para la Lucha 
contra la Desnatalidad 


Esta Comisión, integrada por Decreto del Superior Gobierno de 
fecha 12 de septiembre de 1946, con especializados en los problemas 
de la protección maternal e infantil, bioestadígrafos, higienistas y 
sociólogos, se encuentra preparando, para dar cumplimiento al 
Art. 4. del Decreto de su integración, un conjunto de leyes basa- 


Ar 


en 1945, y que trata, en primer término, de fomentar la nupcialidad 
y la natalidad. Paralelamente está preparando una campaña de 
orientación y divulgación popular, que encarará la pública aprecia- 
ción y dilucidación de los factores humanos, sociales, económicos y 
ambientales que inciden sobre los índices de la natalidad, para 
procurar su mejora. 


Protección a la Infancia 


Proteger al lactante y al niño de 1 a € años, sin 
separarlo de la madre, y proteger al huérfano y al 
abandonado. 


LA PROTECCION DEL NIÑO. — Iniciada a través de la madre, 


proseguirá desde el nacimiento hasta los 6 años, respetando el pos- 


tulado que indica conservar la madre al niño, favoreciendo: a) la 
_ lactancia materna; b) la colocación familiar de ambos; e) la asis- 


tencia de cualquiera de los dos, asegurando la compañía del otro; 


d) la asistencia del hijo de madre obrera, empleada o desvalida, y 
e) la asistencia domiciliaria de ambos, a lo cual se agregan: velar 


por el desarrollo y crecimiento, en buenas condiciones físicas y mo- 
rales del niño, a través de la infancia y la edad pre-escolar. 0 


En tal sentido el Plan Quinquenal prevé la asistencia del lac- 


tante, del niño en su primera infancia y del niño en edad pre-es- 2 


colar. ¿ 
Busca llenar el vacío que existe actualmente casa protección 


del niño de la 5 años de edad, para la cual las instituciones actual- 


mente existentes son de notoria insuficiencia. 
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ES 


El lactante encuentra su protección en las Maternidades, cen- 
tros materno-infamtiles, asilos maternales, asilos de lactantes sanos, 
asistencia domiciliarin, centros ambulantes, salas-cuna, colocación 
familiar o con nodriza, hospital de lactamtes, ete., todos medios de 
asistencia médico-social vinculados con la Maternidad integral, y 
cuya significación y alcance hemos señalado. Corresponde agregar 
por su importancia, el lactario, que se instalará anexo a toda Ma- 
ternidad, como centro científico y humanitario, destinado a la pro- 
visión de leche materna, con posibilidades para su conservación, 
congelación y expendio, protegiendo a las madres proveedoras, re- 
glamentando la inspección, etc., ete. 

El niño,.en su primera infancia se beneficiará de muchos medios 
de asistencia que ya hemos citado y que extenderán su acción has- 
ta él. Nos hemos referido a los consultorios y salas de primera in- 
fancia de las Maternidades inteerales, la asistencia domiciliaria, los 
centros ambulamtes, las «créches», las «pouponmieres», los centros 
materno-infantiles y la colocación familiar. Agrésuese a esto la ins: 
talación de casas-cuna y de hosnmitales de mños, en las ciudades im- 
portantes, o la ampliación de los ya existentes. 


EL NIÑO EN EDAD PRE-ESCOLAR. — Contará con medios asisten- 
ciales, cuya instalación y funcionamiento prevé el Plan Quin- 
quenal, salvando un vacío evidente en la actualidad. Para ello se 
considera la protección del pre-escslar normal y la protección del 
pre-escolar anormal. 

El pre-escolar normal se beneficiará 

1.) De la asistencia domiciliaria (sistema de protección abier- 
ta), confiada a visitadoras encargadas de vigilar su buen desarro- 
llo físico e intelectual, impartiendo enseñanza a los padres sobre 
alimentación, higiene general e intelectual. 


2.2) Las escuelas maternales (sistema de protección cerrada), 
asilarán niños de,2 a 6 años, separados del ambiente familiar. Es- 
tarán a cargo de maestras especializadas, que tratarán de educar a 
los niños, sin impartirles una instrucción metódica. El material de 
enseñanza estará representado especialmente por juguetes para los 
niños de 2 a 4 años, el mobiliario adecuado a la talla. infantil, los 
lccales sanos, amplios y aereados. Cada maestra tendrá a su cargo 
20 niños como máximo. La inspección médica permitirá garantizar 
el buen estado sanitario de las escuelas maternales. 

32) Los jardines de infantes (sistema de protección mixta), 
educarán a los niños respetando su libertad y suprimiendo castigos 
y recompensas. Contarán con baño, vestuario, cocina, consultorio, 
sala de aislamiento, salas cubiertas, salas de juego, muebles senci- 
llos, juguetes, juegos adecuados, etc. Se practicará el examen an- 
tropológico y psíquico de los niños, antes de su ingreso, descartan- 


' 
. 
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do la existencia de enfermedades infecciosas. El examen médico de 
los niños asistentes será regular, cuidando sus dientes, examinando 
y vigilando los niños con defectos visuales, naso-faríngeos, auditi- 
vos, ortopédicos, nerviosos, ete. 


Al segundo año de estada en el jardín de infantes, se separará 
a los niños que tras un examen minucioso deban ser enviados a 
institutos especiales. 


El programa de los jardines de infantes se reducirá a aplicar 
reglas de higiene, educación física y una instrucción elemental, de- 
biendo mantenerse en estrecho contacto con el ambiente familiar. 

4.2 Las colomas de vacaciones: Para niños de edad pre-eseo- 
lar, permitirán llevar a grupos de 40 ó 50 niños durante 4 a 6 se- 
manas a disfrutar de la vida al aire libre en clima marítimo, de 
sierra o de montaña, previo examen médico minucioso, para descar- 
tar enfermedades erónicas o contagiosas. Al llegar a la colonia, los 
niños serán fichados, indicándose el régimen que seguirán, la cura 
de reposo Y los ejercicios metodizados. A las colonias de vacaciones 
sólo se enviarán los niños sanos. 


La asisiencia del Lie escolar TO contará .con ipccliós ade- 
cuados: 5 


1.) Los preventorios, destinados a niños pretuberculosos. 

2.2) Las colonmi«s para niños débiles, convalecientes, anémicos, 
etcétera. CNO 

820 UA cotocaaidd faminar Je > niños en peligro de contagio tu- 


berculoso. La separación del ambiente familiar deberá hacerse pre- 
-cozmente, desde el nacimiento. 

4.) Los sanatorios para niños tuberculosos de 2 4 6 años, con 
afecciones pulmonares u óseas. 

5.) Las escuelas e internados para ciegos, ed pueden ser co- 
munes con los ciegos en edad escolar. 

6.) La asistencia domicilari ia y las clases especiales cade ept- 
lépticos. > 

7.2). Clases especiales para niños con defectos de la palabra y 
sordomudos. 

8.2) Institutos comunes vara ciegos, sordomudos. atrasados y 


enfermos motores. Estos institutos tienen carácter médico y carác- 


ter pedagógico. Previo examen médico, los niños son repartidos en 
grupos homogéneos y destinados a divisiones llamadas «fuertes» y 
«débiles», de acuerdo con la poo del trastorno que pre-” ) 
sentan. pe 1094 y k 
9.2) Institutos especiales para dtectciicins mentales: Destina- 
dos a niños en edad pre-escolar y escolar, que son sometidos a un 


examen previo por médicos, psicólogos, psiquiatras y sociólogos 
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-El personal para estos institutos debe ser especializado, y se 


tiende a obtener la asistencia individual, buscando el desarrollo de 


-la iniciativa, la actividad personal y la inteligencia. 


10. Escuelas y clases especiales pura emfermos motores: Se- 


rán anexadas a los hospitales de niños, donde los enfermos siguen 


un tratamiento ortopédico adecuado, 

11. Las colontus de vncociones, similares a las destinadas a 
los niños normales, se destinan a. los niños débiles de las ciudades, 
para proporcionarles una cura de reposo y climatérica. Habrá 
colonias de llanura, montaña y marítimas. Podrán ser pequeñas co- 
lonias en ambiente familiar o grandes colonias. 

12. La asistencia ,al mño desamparado (indigente, huérfano, 
abandonado o anormal), exige ante todo una acción preventiva, 
para impedir el desamparo. Para ello se acordarán subsidios a las 
madres indigentes, y se reforzará el contacto con el ambiente fa- 
miliar, para aconsejar y orientar a las madres llevando al hogar 
una acción social intensa. 

Los niños indigentes encuentran una asistencia correcta en 


las escuelas maternales, jardines de infantes, colonias, ete. 





Los huérfanos y abandonados, contarán con Institutos ade- 


<uados. 


Los niños anormales encontrarán en Institutos y Escuelas es- 
peciales asilo, educación e instrucción adecuada a sus posibilida- 


des. 
Organización de la Protección a la Madre y el Niño. 


El Estado cumple con el deber de ocuparse de los problemas 
que se tefieren a la Protección de la Madre y el Niño. De ello 
depende el vigor de la raza y la preparación de futuras generacio- 
nes seleccionadas. Son problemas que afectan a la Nación entera, 
y por ello el Estado debe disciplinar las iniciativas y formular 
programas generales de acción, 

La Secretaría de Salud Pública de la Nación entiende cum- 
plir con las exigencias que plantea la madre y el niño, estructu- 
rando un organismo central de su dependencia que tendrá bajo 


su gobierno la Protección de la Madre y el Niño en el país, po- 


niendo en ejecución el Plan Quinquenal más arriba reseñado, y 
cumpliendo así la voluntad del Honorable Congreso que promulga- 


-ra la Ley N.” 12.341. sa ( 


Este organismo central será la Dirección General de Protección 


a la Madre y el Niño. 


La Dirección General de Protección a la madre y el Niño, 


-agrupará todos los organismos sanitarios destinados a garantizar 


la asistencia técnico-social de la mujer, la madre y el niño, pre- 


el Ñ 
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viendo la organización de un centro de estudio e investigación 
eugenésica y biopsíquica, y contribuirá a la educación y a la pro- 
paganda, formando personal idóneo y ereando una conciencia 
popular sobre los problemas que suscitan la madre y el niño. : 

Constará de cuatro Departamentos, euya denominación será: 

1.2 Departamento de Eugenesia. 

2.2 Departamento de Asistencia Técnica. 

3.. Departamento de Educación y Propaganda. 

4.2 Departamento de Servicio Social. 

Cada uno de estos Departamentos, comprenderá distintas Di- 
visiones; éstas se dividirán en Secciones y éstas, en aleunos casos, 
comprenderán distintas Subsecciones. y 

La Dirección General tendrá «dos Secretarías, una técnica y 
otra administrativa, y dos Secciones de su directa dependencia: 

1.2 Sección Estudios y Proyectos. , 

2.2 Sección Bioestadística y Biogeografía. 

Habrá una Subdirección, que será desempeñada por rotación, 
y durante dos años, por los Jefes de Departamento. 

El Departamento de Asistencia Técnica, tendrá bajo su de- 
pendencia cuanto compete a la asistencia técnica de la mujer, de 
la embarazada, de la madre y del niño. Los medios de asisteneia 
y protección serán abarcados en forma integral, reglamentando su 
instalación y funcionamiento y vigilando la ejecución de las me- 
didas señaladas. 

En este Departamento habrá médicos tocólogos y pediatras, 
pedagogos, médicos escolares y profesores de educación física, de 
acción probada y reconocida desde el punto de vista profesional, 
docente y social. z 


DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA TÉCNICA 
A) División Asistencia Pre-Concepcional: 
a) Sección Profilaxis: 


1.2 Profilaxis y lucha contra las enfermedades socia- 
les: sífilis, tuberculosis, blenorragia,: paludismo. 


2.” Estímulo de la aceión profiláctica de los cuerpos 


médicos escolares y departamentos sanitarios de 
las fábricas. 

3.2 Orientación de niñas, jóvenes, empleadas y obre- 
ras hacia los dispensarios y eonsultorios profiláe- 
ticos. 

4.2 Profilaxis y lucha domiciliaria. 

5.2 Instalación de dispensarios profilácticos: antiluéti- 
cos, antitubereulosos, antiblenorrágicos y antipa- 
ládicos. 
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Esta División actuará en estrecha conexión con los organis- 
mos de Medicina Preventiva en lo referente a examen periódico 
de los adolescentes y jóvenes de ambos sexos. 


B) División Asistencia Prenatal: 
a) Sección Maternidades y Centros: 


1.2 Organización y vigilancia de las Maternidades de 


acuerdo al Plan unitario. 

Organización y vigilancia de los centros materno- 
infantiles. 

Estudio y búsqueda de solución- de las causas que 
influyen sobre la maternidad: raza, medio urbano 
y rural, situación económica, multiparidad, edad de 
la madre, alimentación, estado civil, ete. 
Codificación de medidas profilácticas, generales y 
especiales para la embarazada: vómitos, constipa- 
ción, pielitis, albuminuria, hipertensión, edemas, 
eclampsia, infección puerperal, sífilis, tuberculosis, 
intoxicaciones, agotamiento físico, ete. : 


b) Sección Medios “Auxiliares : 


Organización, reglamentación y vigilancia de sana- 
torios especializados de llanura y montaña para tu- 
berculosas, convalecientes, ete. 

Organización, reglamentación y vigilancia) de los 
refugios de embarazadas. 

Organización, reglamentación y vigilancia de la 
asistencia domiciliaria. 

Cantinas maternales. 

Centros ambulantes. - 


C) División Asistencia Pos-Natal: 


E a) Sección Puérperas: 


10 


22 





Medidas profilácticas y curativas de la infección 
puerperal y sus complicaciones y secuelas. 
Unificación y difusión reglamentadas de terapéu- 
ticas efectivas. 


2 Asistencia de las puérperas en la Maternidad y 


Centros materno-infantiles. 

Asistencia domiciliaria de las puérperas. Organi- 
zación y reglamentación. 

Asilos maternales (hogares-taller). Organización y 
reglamentación. 

Centros ambulantes. 
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0, a: Ñ 
: albina matérnales; 
pa Lactancia mercenaria. Reglamentación. 
- Fichero. 












| b) IÓN Lactantes: 
E 1.2 Asistencia de los lactantes en las Meterdidndé: 
pe Centros materno-infantiles, asilos maternales. t 
2 2.2 Asistencia domiciliaria. 
p 3.2 Centros ambulantes. 
4.  Lactarios. 
, 5.2 Salas-cuna o de lactancia. 
A 6.2 Colocación de niños, con nodriza. 4: 
7.2 Consultorios para lactantes. 
8.2 Hospital de lactantes, 
9.7 Casas-cuna. 
10. Centros rurales de colocación familiar. 


Fichero. 
e) Sección Primera Infancia: 
y 1.2 Asistencia domiciliaria. 
2.2 Centros ambulantes. 
3.” «Créches». 
4.2 <«Pouponniéres». 
5. Colocación familiar de niños. : 
' 6.2 Centros materno-infantiles. 
» | 7.2 Consultorios para niños, 
8. Casas-cuna. : 
9.2 Hospitales de niños. 


10. Centros rurales de colocación familiar. 
Fichero, 


El Departamento de Eugenesia, será, fundamentalmente 1 Un 

. centro de aítos estudios e investigación sobre antropología, carás- 

terología, equilibrio psíquico, eugenesia y herencia, con vistas al 
conocimiento del tipo humano nacional y regional, como depot 

tario de virtualidades potenciales, variables en su exteriorización a 

de acuerdo a las distintas influencias ambientales, ADAMO. he 

dentro del perímetro nacional. Me 


Los resultados obtenidos vor el Departamiató Ge Engenesia, , 

no sólo servirán de base para la DIONIASn de la madre, el niño al s 
y el adolescente, sino que servirár a los hombres de eobierno, a los 
Lido a los legisladores, signifisando una fuente de informa- bs 
ción orientadora, como no se ha tenido nunca en nuestro país, he 
pudiendo en 5 ó 6 años dar soluciones felices para los problema 00 


políticos y sociales de la Patria. pl: 


3 Se conocerán mejor los agentes que pueden ser Scnaatidain a 14 
un contralor social, y que son capaces de mejorar o empobrecer la 0: 
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calidad social, física y mental de las generaciones por venir. Se 
podrá descubrir y tratar a los disgénicos, individuos cuya in- 
fluencia sobre la raza es saliente, porque son prolíficos y longevos. 
El grupo disgénico de la población, no obstante la mortalidad 
elevada, crece más rápido que la parte sana de la población. 


Los estudios bivlógicos de lu mujer, a través de toda sn. 


carrera, permitirán conocer su equilibrio humoral, las desviaciones 
funcionales del embarazo, parto y puerperio vinculadas con el sis- 
tema neuro-endocrino. Se conocerá tambien el equilibrio biológico 
y psíguico de nuestro niño, de acuerdo con las regiones del país. 

En este Departamento habrá biólogos, filósofos, psicólogos, 
antropólogos, etnólogos y eugenistas capacitados y probados. 

Este Departamento realizará sus estudios y promoverá inicia- 
tivas en estrecha conexión con el Instituto de Previsión y con los 
organismos de Medicina Industrial. 

DEPARTAMENTO DE EUGENESIA 

A) División Bio-Psíquica: 
a) Sección Antropología : 

1. Estudio biológico de la embarazada, desviaciones 
funcionales y neuroendocrinas, profilaxis y medi- 
das curativas. Organización, 

2.2 “Estudio biológico de la puérpera, ete. 

3.2 Estudio biológico del lactante, del niño en la pri- 
mera infancia y en edad pre-escolar. Profilaxis y 
tratamientos de trastornos neuro-endocrinos del 
crecimiento. Régimen alimentario. Normas higiéni- 
cas generales y especiales. : 

4.2 Centros de higiene mental. 

5.2 Estudio de la situación de la mujer y el niño con 
relación a los agentes ambientales. 

b) Sección Examen Psíquico y Electroencefalográfico : 

1. Examen psíquico de la mujer soltera, embarazada 
y madre, 

2.2 Examen psíquico del niño en la primera infancia, 
en edad pre-escolar y en edad escolar. 

3. Electroencefalografía de mujeres y niños. 

4.2 Centros de higiene mental, 

5. Centros psíquicos o médico-pedagógicos. 

6.2 Examen psíquico periódico de mujeres y niños con 
anormalidades. 

7,2. Examen psíquico prendio) de ambos sexos. 
Todo esto con íntima conexión con medicihe Preventiva y Me- 


dicina Industrial. 
Ficheros. 
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: / 
B) División Eugenesia: 


1) Estudio de la herencia: 


a) Factores que la regulan e influyen sobre. ella. 
b) Variabilidad de los organismos. 
c) Leyes de distribución del patrimonio hereditario. 
d) Bases materiales de la herencia. 
e) Producción de caracteres hereditarios. 
f) Importancia de la herencia en Anatomía Compa- 
rada. 
2) Aplicación del mendelismo al hombre. 
h) Características físicas, fisiológicas, mentales, pato- 
lógicas y morales de los individuos. 
» - 1) Desarrollo y evolución de las familias, estudiando 
su genealogía. 
J) Valor físico, psíquico y moral de los individuos. 
k) Aptitudes especiales de los individuos. 
1) Orientación profesional, 
m) Censo eugenésico. : 
2) Mejoramiento de la condición de la vida. 


Estudio de los agentes causales. Lucha eontra la miseria, 
el abandono y el delito. 4 


3) Profilaxis del agotamiento físico de obreras y empleadas. 
a) Normas de trabajo para obreras y empleadas. 

b) Vigilancia de la naturaleza de la tarea a cumplir 

y de los materiales manipulados. 


c) Horario de trabajo. Turnos. 

d) Estudio previo de las mujeres que van a emplear- 
se: hábito constitucional, posibilidades físicas, an- 
tecedentes patológicos, ete. 

e) Organización y reglamentación de los  departamen- 
tos sanitarios de fábricas e industrias que emplean 
mujeres. 

f) Psicología industrial, (En íntima coordinación con 
medicina industrial). 

4) Profilaxis y lucha contra las enfermedades sociales: Or- 
ganización y reglamentación de la lucha contra la sífilis, 
la tuberculosis, la blenorragia, el paludismo, la anquilos- 
tomosis, amibosis, etc. Medidas de lucha acorde con 
las regiones del país. Organización y reglamentación de 
la asistencia domiciliaria, de los dispensarios profilácticos, 
de los departamentos sanitarios de las fábricas, ete. x- 

Y tensión de la acción al medio familiar. Normas terapéu- 
ticas de aplicación geenral para las enfermedades sociales. 
a | 


Aa , 
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5) Lucha contra el aborto, 

6) Estudio y búsqueda de ARA ante las causas de dege- 
neración de la raza: 

Miseria, promiscuidad, existencia paupérrima. Su rela- 
ción con la gestación y el niño. El abandono y el delito. 

7) Separación del medio social de los seres inferiores o dege- 
nerados: 

Aislamiento. Establecimientos adecuados. Separación de 
sexos. Aplicación a trabajos adecuados a: sus posibilida- 
des, Solución de problemas higiénicos, morales, endoeri- 
nos y psíquicos. 

8) Estudio y solución de los problemas planteados por débi- 
les, criminales, epilépticos, ciegos, alienados y sordo-mu- 
dos. 

9) Organización y reglamentación del examen periódico para 
adolescentes y jóvenes de ambos sexos. 

10) Organización y reglamentación del examen prenupcial pa- 
ra ambulis sexos, en colaboración con el Instituto de Hi- 
giene Social. 

11) ¿Estudio y análisis, con vistas al dictado de normas profi- 
lácticas, de los factores que influyen sobre el huevo: in- 
feeciosos, tóxicos y sociales. 


El Departamento de Educación y Propaganda, será el encar- 
zado de enunciar y difundir normas educativas destinadas a la 
mujer, a la madre, al niño y al adolescente; se encargará de la 
creación, reglamentación, redacción de programas de estudios y 
dictado de cursos de las Escuelas destinadas a la formación de 
personal téenico capacitado, para lo cual contará con la colabora- 
ción directa de los departamentos de Eugenesia, Asistencia Téc- 
nica y Servicio Social, y sus médicos jefes y agregados. Además, 
corresponderá al Departamento de Educación y Propaganda lu 
organización y proyectos de planes de propaganda oral y escrita 
destinada a la población en general, y a la mujer, madre, niño y 
adolescentes, en particular. Este departamento deberá contar con 
personal de tocólogos, pediatras y pedagogos, y actuará en ANA 


cha conexión con la Dirección de Cultura Sanitaria. 
xXx 
DEPARTAMENTO Dí: EDUCACIÓN Y PROPAGANDA 


En coordinación con la Dirección de Cultura Sanitaria: 

A) División Educación: Ñ 

1) Clases en escuelas primarias, secundarias, técnicas y pro- 
fesionales de mujeres. 

a) Nociones generales sobre perpetuación de las espe- 


cies biológicas. 
b) Estudio de la floración, de la fecundación y del fruto. 


RN 
A 


8) 


9) 
10) 





e) Temas de economía doméstión q 


División formación del po Ma 


Escuela de enfermeras y. visitadoras. 
- Escuela de niñeras. 


Organización y montaje de la bihlidkeea para médicos. 
parteras, visitadoras, enfermeras y niñeras, 
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ec) Necesidad de mejorar las RES y de mantener. su 
pureza. 
d) Importancia que a sodo ello asignan los especialistas. 
en floricultura. 4 No 





















f) Existencia de la familia; su unión; deberes entre 
padres e hijos; solidez de la institución familiar co- 
“mo base de la solidez de la sociedad; peligro de la 
destrucción de los vínculos familiares y sus conse- 

- cuencias para los hijos; ete. ' 

S) Demostraciones prácticas de A e eat: 

h) Visitas a talleres y fábricas para señalar normas hi- e 

- — giénicas de la mujer empleáda; horarios de trabajo. 

de distracción y de; descanso; ejercicios al aire libre, 

ete. y 

1) Visitas a hogares húmildos con ELO y visitadoras. 

Clases en sociedades culturales, centros sociales, biblio- 

tecas y universidades populares. 

Clases para maestras. 

Creación de asociaciones de niñas y OPEREN 

Organización y reglamentación de las escuelas de madres. 

para internadas y para concurrentes. de 

Organización y montaje de la «Bibloteca para la madre, Pi ÓN 

Redacción de programas de clases para educación moral, sE 

eugenésica y social. 

Cursos por correspondencia. 

Conferencias sobre nutrición. 

Artículos en revistas y boletines científicos, 


Clases para médicos de las maternidades y dispensarias. 1 
Clases para médicos coneurrentes que deseen especializar- 10 
se. A 
Clases para parteras de las maternidades y dispensarios- ) 
Clases para parteras concurrentes. Y 
Cursos para dietistas. 


Escuela téenico-social para becarios extranjeros y provin 
ciales. 


Cursos de bioestadística. 4 «e QU 


mM 





PROTECCIÓN A LA MADRE Y AL NIÑO S y 467 


ye -C) División Propaganda : 


Ro 1) Volantes. ? 

A 8 2) Folletos educativos, ARCA simples, 30 a 40 páginas. 

7 3) Folletos ilustrados, poco texto. 

3 4) Folletos de higiene general, con cuidados para la mujer 
A encinta, 

/ e 9) Cuadros murales de higiene general, con causas que in- 


fluyen sobre el embarazo. 
Se 6) Films cinematográficos, 
kl - 7) Conferencias populares tipo, para educadores. 
As 8) Conferencias populares tipo, para radiotelefonía. 
EN 9) Dispositivos para proyecciones. 
10) Atlas especiales. 
11) Revistas de puericultura. 
y 12) Libros de puericultura para madres. 
“8 13) Artículos en diarios y revistas. 
p: 14) Exposiciones de higiene y puericultura. 
“0. DEPARTAMENTO DE SERVICIO SOCIAL 
Cuatro postulados regulan la acción de este Departamento: 
ls 1) Procurar que la mujer llegue a la edad adulta en las me- 
o jores condiciones físicas y morales. ¡ 
2) Garantizar que la embarazada llegue al término en iguales 
¡AS condiciones. 
3) Conservar la madre al niño, favoreciendo: 
De. a) la lactancia materna; 
+] «e b) la colocación familiar de ambos; 
> c) la asistencia de cualquiera de los dos, asegurando la 
Xy l compañía del otro. 
d) la asistencia social del hijo de madre oe: emplea- 
da o desvalida; Ns : 
e) la asistencia O HBbiA AS de ambos. 
4) Velar por el desarrollo y crecimiento, en buenas Eg iEIE 
nes físicas y morales del niño a través de la infancia y la 
edad pre-escolar. E 
El Departamento de Servicio Social tendrá a su cargo el estu- 
dio y solución científica de las necesidades sociales creadas por la 
madre y el niño desamparados, y será el ejecutor de planes que 
proclamen «logs derechos de la madre» e impongan «los derechos del 
niño». 
Tendrá por función conocer las nadas médicas, morales y 
materiales de la mujer y del niño, mediante investigación minucio- 















res de los médicos especializados, pedagogos, psicólogos, ete. 
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; yA 
sa realizada en los organismos asistenciales y en los núcleos de po- 
blación humilde. Para ello deberá impartir directivas, reglamenta- 
ciones y discriminación de funciones a las asistentes y yisitadoras 
sociales, destacadas, primero: en los consultorios externos de las 
maternidades, hospitales de lactantes y niños y centros materno-. 
infantiles; segundo: en el servicio interno de las maternidades, 
hospitales de lactantes y niños y medios auxiliares que impliquen 
internación de mujeres y niños; tercero: en los jardines de infan- 
tes, colonias, escuelas, reto rmitoriós etc.; y cuarto: como auxilia- 


En vinculación con el Departamento de Educación y Propa- 
ganda, tendrá intervención directa en cuestiones educativas yo 7 
mación de personal de servicio social. 

Actuarán en este departamento médicos especializados en cues- 
tiones sociales, asistentes y visitadoras sociales y pedagogos. 

“SECCIONES DEPENDIENTES DE LA DIRECCION GENERAL | 

La Dirección general dispondrá, además, de una Sección Bio- 
estadística y Biogeografía que será un lazo de unión con la Direc- 
ción de Bioestadística de Salud Pública.- 

1) Estadísticas sobre mortalidad materna. 

2) Estadística sobre natalidad. . 

3) Excedentes de población, 

4) Estadísticas sobre mortalidad dali materna y ovular. 

5) Mortalidad intra-natal. . A 

6) Mortinatalidad. ' 

7) Mortalidad neonatal. E 

8) Mortalidad en el primer año de vida. 

9) Mortalidad en la primera infancia, 

10) Mortalidad en la edad pre-escolar. 

11) Mortalidad infantil comparada con la mortalidad general. 

12) Mortalidad infantil comparada en el curso del primer año 
de vida. e | 

13) Mortalidad infantil urbana y rural pot dls 

14) Mortalidad infantil según las regiones del país. 

15) Causas de la mortalidad. > 

16) Indices de sobrevida según las regiones del país. 

17) Estadísticas comparadas de niños A y anormales. 

18) Estadísticas comparativas de las mujeres madres, obreras 
y empleadas. 

19) Estadísticas sobre enfermedades sociales según las reglo- 
nes del país. ) O 

20) Ficheros. : AN 

21) Cuadros murales. 

22) Gráficos comparativos a escala. y 

También dependerá de la Dirección Gieneral, una On Es- 

1tudios y Proyectos. 
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PLAN DE DISTRIBUCION DE CAMAS Y MEDIOS AUXILIARES PROYECTADOS 


Se ha establecido un orden para las provincias y territorios, 
teniendo en cuenta los índices de mortalidad infantil. Ocupa el pri- 
mer puesto Jujuy, y el último Tierra del Fuego. 

La distribución de camas y medios auxiliares se ha hecho te- 
niendo presente: e Me 


1) Densidad de población. 

2) Número de camas necesarias para atender mujeres, partu- 
rientes, lactantes y niños en cada población, tomando como 
base grandes estadísticas de cajas de jubilaciones. 

3) Zona de influencia periurbana y rural de las poblaciones. 

4) Carácter de la ciudad, pueblo o colonia, aislada, desvineu- 
lada o unida a red caminera, fluvial, ferroviaria o marítima. 

5) Informe de las necesidades locales, enviado por las direc- 
ciones de Higiene o Salubridad de cada provincia. 

De este modo cada provincia o territorio ha sido objeto de un 
estudio especial, tratando de satisfacer o mejorar al máximo las 
necesidades asistenciales. 

Los medios auxiliares: Centros Materno-infantiles y Ambulan- 
tes se han distribuído con el concepto de su valor en la protección 
inaterno-infantil. El Centro Ambulante, recurso de confín, propio de 
localidades aisladas, y el Centro Materno-infantil, de acción médico- 
social restringida, encuentran con más dificultad la indicación pera 
su establecimiento. 


Se construirán 43 Maternidades-Escuela, en todo el país, cuya 


significación como medio asistencial médico-social es máxima, por 


sus proyecciones en la formación de personal idóneo: médicos, par- 
teras, nurses, enfermeras, visitadoras y asistentes sociales, Esta red 
nacional de Maternidades-Escuela, ubicada de preferencia en ciuda- 
des capitales o grandes centros, está destinada a terminar con en- 
sayos aislados, de trascendencia unilateral o parcial, que en la práe- 
tica han resultado insuficientes y, de poco rendimiento, cuando no 
inútiles. 

Otras 316 construcciones (Maternidades y Hospitales materno- 
infantiles), con capacidad oscilante entre 99 y 10 camas, formarán 
otra red de medios de protección médico-social, siendo cada una 
de ellas el centro de una amplia acción local y regional. 

Ciento sesenta y cuatro Centros Ambulantes, dependientes en su 
mayoría de Maternidades integrales, estarán destinados a extender 
la obra médico-social hasta las pequeñas poblaciones alejadas de 
los centros. 


gran obra planeada, pudiendo servir algunos de los actualmente 


“de su organización, reglamentación y alcances, para asignarles el 


y humana); y 6) se han contemplado las necesidades locales, según 


. ternidades integrales (costeadas por el Instituto de Previsión So- 
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Treinta y cinco Centros Materno-infantiles complementarán. la 
llamados Centros de Higiene Materno-Infantil, previa modificación 


carácter de dispensarios. : 


VINCULACIÓN DE LAS MATERNIDADES DESTINADAS A LA POBLACIÓN 
GENERAL CON LAS DE AFILIADAS A LA CAJA DE MATERNIDAD 
(Ley N.* 11.933) on 


Lia población general contará con Maternidades integrales dis- 
tribuídas en provincias y territorios, de acuerdo con un criterio in- 
objetable, porque ha armonizado distintos elementos de juicio: 1) 
mortalidad infantil; 2) densidad de población; 3) zona de influen- 
cia periurbana y rutál: 4) número de camas necesarias para aten- 
der mujeres, madres, lactantes y niños; 5) carácter de la ciudad o 
pueblo, aislado, desvinculado o unido a red caminera, fluvial, fe- - 
rroviaria (esto se ha hecho en base a un estudio :de geografía física 


informes de las direcciones de Sanidad, armonizando con lo. ya” 
planeado. | 
Se ha seguido un criterio imobjetable que nunca se había tenido 
en cuenta en los proyectos o planes unilaterales elaborados hasta 
ahora. ) 
Las afiliadas de la ley N.” 11.933 tendrán su atención en Ma- 


cial) de acuerdo con la densidad de afiliadas. Sólo la Capital Fe- 
deral, las poblaciones del núcleo bonaerense y. Rosario, justifican 
la existencia de maternidades exclusivas para estas afiliadas, por- 
que salvo alguna excepción, en el resto del país la Secretaría de 
Salud Pública prestará esa asistencia en las Maternidades integra- 
les, cosa que se ha previsto al proyectarlas, teniendo en cuenta (de 
acuerdo con las estadísticas de Caja de Jubilaciones) que cada 1.000 
obreras dan un promedio de 50 partos al año y estos partos se 
pueden atender con 2. Ó6 3 camas. : 
Con ese criterio, al proyectar la red de hospitales y sanatorios 8 
para servir a la ley de Medicina Preventiva, sólo se precisa agre- 20 
gar 10, 20 ó 30 camas a un monobloque de tipo policlínico, con lo 
cual se pone bajo una misma dirección, administración, con lava- 
deros, cocinas, calefacción, etc., comunes. Hay en esto una ventaja 
técnica administrativa, ereando una unidad funcional eri AS A 
a toda la familia. 53 
A la sección destinada a tai se le dará un acceso y 
salida independiente, puertas, corredores, ascensores, etc. e 
El servicio de las afiliadas será entonces completado por las 
Maternidades integrales de Salud Pública, para lo cual no hay nin 
eún inconveniente. 
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RELACIÓN CON EL PROYECTO DE CÓDIGO. SANITARIO 


La ley básica del Código Sanitario Nacional contempla los pro- 
blemas vinculados a la Protección a la Madre y al Niño, cuando 
dice: 

- Art. 3 — La acción sanitaria en todo el territorio de la Re- 
pública debe ser ejercida por el poder central. 
; Inciso d) En lo referente a la asistencia e higiene de la ma- 
ternidad e infancia. 
e) En lo referente a la asistencia social. 


Art. 5.2 — Son atribuciones de la Secretaría de Salud Pública 
«y base del Código Sanitario Nacional —entre otros— los siguientes 
- propósitos: 


Inciso 38) Orientar, organizar ylo ¿coil las actividades 
tendientes a solucionar, en sus aspectos higiénicos, 
médicos y sociales, los problemas inherentes a la ma- 
ternidad y a la niñez. 


Inciso 43) Onsanent dirigir yo cicle la asistencia obsté- 
ps trica, médica y quirúrgica. 


Inciso 55) Vigilar el ejercicio de la obstetricia. 

Inciso 56) Promover, organizar yjo' proveer la formación y el 
perfeceionamiento de médicos, enfermeras, visitado- 
ras, asistentes sociales, dietistas, ete. 


Estas previsiones de la ley básica encuentran su solución en el 
Plan Quinquenal, en cuanto se ha estructurado para asegurar la 
_protección integral de la madre, el niño y el adolescente. 


DS Los problemas inherentes a la maternidad .a través de todas 
las etapas: preconcepcional, prenatal, intranatal y posnatal, tanto 
«desde el punto de vista médico como social, encuentran su solución 
en la Maternidad-Escuela y en la Maternidad y Hospitales materno- 
infantiles, los cuales, con sus refugios de embarazadas y sus hoga- 

res-talleres para madres recientes, con sus salas de asistencia para 
embarazadas, puérperas y mujeres enfermas, su asilo de lactantes 
sanos con o sin madre, su lactario, su cocina de leche, sus consul- - 
torios externos para embarazadas, puérperas y mujeres enfermas, 
lactantes y niños en su primera infancia, su servicio social para 
mujeres y niños internados y para la asistencia domiciliaria, sus 
e«onsultorios y dispensarios antiluéticos, antituberculosos, antigono- 

. eóccicos, ete. Sus escuelas de madre, de médicos especializados, par- 





-—teras, enfermeras, niñeras, visitadoras, asistentes, sociales, prepara- 
«Joras de alimentos, ete. 

08 Todo está previsto en la Maternidad- Escuela; por eso es ella 

3 el múcleo central del plan de Protección a la Madre y al Niño. De 

Ñ ella irradian, o-a ella convergen, muchos medios auxiliares, todos 

e 
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de importancia para el éxito del plan. Así se orientarán, organiza- 
rán y coordinarán todas las actividades, cuyo gobierno se centrali- 
zará en la Dirección General de Protección a la Madre y al Niño, 
dependiente directamente del Ministerio de Salud Pública. 


Los problemas inherentes a la niñez en su primera y segunda 
infancia (edad pre-escolar) encuentran solución desde el punto de 
vista médico-social en los medios auxiliares previstos en el Pian 
(Quinquenal: consultorios de las maternidades para la infancia; A 
asistencia domiciliaria; servicio social para internados y domicilia- | 
rio; hospitales de niños; casas-ceuna; cantinas maternales; jardines 
de infantes; parqhes infantiles; colonias de vacaciones; hospitales 
para niños tuberculosos; preventorios para niños en peligro de con- 
tagio, etc., ete., todos ellos organizados, reglamentados y fiscaliza- 
dos por la Dirección General de Protección a la Madre y al Niño, 
a través de sus Departamentos especializados. 

La asistencia obstétrica, médica y quirúrgica, será organizada, 
dirigida y coordinada por la Dirección General de Protección a la 
Madre y al Niño, estableciendo las condiciones de construcción y 
distribución de los locales de ambiente quirúrgico: salas de parto, 
operaciones, esterilización, anestesia, pos-operatorio, etc. 


La Dirección General reglamentará el funcionamiento de los 
servicios destinados al parto normal y operatorio, así como la asis- 
tencia obstétrica domiciliaria. 

La vigilancia del ejercicio de la obstetricia se realizará por 
intermedio de los organismos destinados a orientar, dirigir y fisca- 
lizar a los profesionales del arte de curar, para lo cual la Dirección 
General de Protección a la Madre y al Niño establecerá una estre- 
cha conexión y colaboración con los mismos. 


ORDEN DE PRELACION 


1) Se cumplirá todo lo proyectado para Jujuy, Salta y Tu- 
cumán, en lo que respecta a la población general, y las 
Maternidades proyectadas para Capital Federal y núcleo 
bonaerense, en lo que respecta a las afiliadas de la Caja 
de Maternidad (Ley N.* 11.933). 

Este programa iniciará su desarrollo el 1. de enero de. 

1947, y estará cumplido el 31 de diciembre de 1948. 
2) Construcción de Maternidades y habilitación de centros y - 
-— hospitales materno-infantiles en San Juan, Neuquén, San 
Luis, Río Negro, La Rioja y Mendoza para la población 
veneral, y en Sta. Fe, Entre Ríos y Córdoba, para las afi- 
liadas de la Ley N.” 11.933 (etapa a eumplir entre el 1. de 

enero y el 31 de diciembre de 1949). 

3) —Construeción de Maternidades y Centros proyectados en 

Córdoba, Chubut, Catamarca, Seo. del Estero, Chaco. y 
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Mibdd>o para la. población general y habilitación de pabe- 
- Mones y camas complementarios en hospitales de Salud 
Pública : «para las o) de la Ley N.* 11.933 (etapa a 
eumplir entre el 1,* de enero y el 31 de diciembre de 1950). 
Construcción de Maternidades y habilitación de Centros, 
proyectados en las provincias y territorios restantes para 
la población general, y habilitación de pabellones y camas 
complementarios en hospitales de Salud Pública, para las 
afiliadas de la Ley N.” 11.933 (etapa a cumplir entre-el 1.* 
de enero y el 31 de diciembre de 1951). 
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CAPITULO IX 


HIGIENE Y MEDICINA ESCOLAR 


Asegurar un desarrollo armónico del niño física 
y mentalmente, «a través de la asistencia preventiva 
médica y social para formar hombres sanos, fuertes 
y laboriosos. 


Esta etapa de la vida es una de las que ha despertado mayor 
interés en las sanidades de las distintas partes del mundo, porque 
durante ella, el niño forma parte de una colectividad organizada 
y fácil de dirigir, que corresponde a la vida escolar. 

A esta altura de la vida se inician en el niño los cambios mor- 
fopsicológicos que han de llevarlo paso a paso hacia la adolescen- 
cia y la juventud, atravesando verdaderas erisis en relación eon su 
pubertad y la formación definitiva del sexo. 

Por todo esto, la vigilancia y el cuidado que el Estado dis- 
pensa a los niños de esta edad, tanto desde el punto de vista de sus 
afecciones orgánicas como de sus tendencias o inclinaciones tem- 
peramentales, tendrá una influencia decisiva, no sólo en su su- 
pervivencia, sino también en la formación de su carácter y de 
su ideología, siendo por lo tanto, de valor exeepeional para la for- 
mación de los hombres sanos y fuertes, con que debe contar el 
país. 

EXTENDER LOS BENEFICIOS -A LOS NIÑOS NO ESCOLARES 

Deseraciadamente no todos los niños se benefician de la es- 
cuela común. Un alto porcentaje de ellos escapa a la acción mé- 
dica y educativa. Factores de distancia unas veces, problemas 
económicos otras y la desidia, la ignorancia o el abandono en mu- 
chas oportunidades, impiden que el niño concurra a la escuela. Es 
deber de todo gobierno preocuparse por extender aquellos benefi- 
cios para que, dentro del menor tiempo posible, sea una realidad el 
que no exista ningún niño argentino analfabeto u olvidado por 
las autoridades sanitarias. Esta protección debe ser hecha en forma 
integral de manera que convierta al niño en un hombre útil, para 
lo cual es indispensable que haya sido antes un niño sano y educado 
en la verdad, que siendo capaz de luchar contra los obstáculos de 
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la vida, esté también preparado para apreciar lo bello y lo justo. 
La extensión de los beneficios, a que nos hemos referido, a los ni- 
ños que actualmente no llegan a la escuela común, debe realizarse 
por la creación de obras de asistencia médico-social-pedagógicas y 
familiares que en forma progresiva se vayan estableciendo en todo 
el territorio de la Nación. Dichas obras son las mismas, ya indi- 
cadas en otro lugar, que $e proyectan para la protección de la 
primera infancia y la edad preescolar. Su carácter es igual, siendo 
necesario solamente modificarlas, adaptándolas a la edad del niño 
que concurre a las escuelas. 
! 
INCORPORAR EL CUERPO MÉDICO ESCOLAR DEL CONSEJO 
NACIONAL DE EDUCACIÓN A SALUD PÚBLICA, 
COMO ORDENA EL ESTATUTO 


La influencia de la sanidad en el medio escolar ha evolucionado 
en estos últimos años en «el sentido de romper con la sujeción que 
aquélla ha mantenido siempre por parte de las autoridades admi- 
nistrativas y educacionales. Hoy se admite que la sanidad tiene 
una importancia igual o mayor que la función educativa, en forma 
tal que estas dos organizaciones, la que educa al niño y la que lo 
preserva y cura de sus enfermedades, aun cuando deben marchar 
a la par y en íntima colaboración, deben guardar absoluta inde- 
pendencia para poder imponer con toda autoridad sus postulados 
esenciales en las colectividades infantiles. 

Con este nuevo concepto, la intervención médica dentro de las 
colectividades escolares debe pasar a depender directamente de Ja 
Secretaría de Salud Pública, para poder desarrollar una acción 
más orgánica y eficaz. 

Ñ 
VIGILAR, ESTUDIAR Y RESOLVER TODOS LOS PROBLEMAS 
MEDICOS SOCIALES VINCULADOS AI, MEDIO ESCOLAR 
Y A SUS CONCURRENTES : 


El estudio, la solución y la vigilancia de los distintos pro- 
blemas médico-sociales, vinculados al niño escolar deben ser centra- 
lizados en un organismo especial de carácter científico y capaz 
por otra parte, de resolver en forma práctica los problemas 'del 
niño en esta edad. Lo primero que debe hacer este organismo es 
unificar las normas sanitarias a que deben estar sujetos todos los 
niños que concurren a las escuelas de todo el territorio de nuestra 
República. Es la única forma de terminar con la situación anor- 
mal de que los niños argentinos que viven en distintas provincias 
estén sometidos a reglamentos higiénicos, preventivos o curativos 
tan dispares como sucede en la actualidad. 

La sanidad escolar ganará indiscutiblemente, si se obtiene una 
dirección centralizada capaz: de enfocar integralmente la salud 
del niño. Para ello el médico escolar debe estar en colaboración 
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íntima con el maestro, el profesor, la visitádora y todo trabajador 
social que dedique su actividad en pro de la niñez. Debe llegar 
más allá del ambiente de la escuela, para actuar en el ambiente 
de la familia que, necesitada o mal¡constituída, influye en gran 
parte sobre la formación, tanto del cuerpo como del alma del 
niño. 


MEDICINA PREVENTIVA ESCOLAR 


La medicina preventiva en el medio escolar tiene amplio 
campo de acción. Si bien muchos niños llegan a la escuela des- 
pués de haber padecido las enfermedades infecciosas comunes, 
otros pueden adquirirlas en esa edad, siendo acción preventiva evi- 
tar la contaminación de los demás, por medio del aislamiento pre- 
coz del infectante y la vacunación de los expuestos.” 

Hay que advertir que las enfermedades contagiosas propias de 
la infancia, se adelantan a la edad escolar cuando el niño ha sido 
concurrente de centros donde por iguales cireunstancias se favore- 
cen los contactos (jardín de infantes, escuela de párvulos, ete.). 
En este aspecto el médico escolar, así como el maestro y la visi- 
tadora escolar, tienen funciones que pueden llamarse de rutina, de 
tarea diaria. 

Otra faz de la medicina preventiva es ofrecida por la inves: 
tigación de las enfermedades inaparentes e invalidizantes que se 
ponen de manifiesto mediante los exámenes de salud, periódica- 
mente efectuados. El descubrimiento precoz de esas enfermedades, 
entre las cuales ocupa el primer plano la tuberculosis, significa 
también el tratamiento precoz, evita así los retardos contraprodu- 
centes y mejora el rendimiento individual, que al fin, significa evi- 
tar pérdidas en el capital humano. 


RECONOCIMIENTO PERIÓDICO 


Este recurso básico de la medicina preventiva debe ser com- 
pleto y repetido periódicamente siendo el ideal efectuarlo anual- 
mente. Estos exámenes, mientras no existan los edificios propios, 
se efectuarán en las escuelas elegidas a tal efecto por su ubicación, 
utilizándose las más adecuadas en cada radio de ciudad o centros 
urbanos y suburbanos, para facilitar la concurrencia de los niños. 
«Medicina Preventiva» organizará, por medio de «sus dele- 
egaciones en el interior del país, estos exámenes en las mismas con- 
diciones; en las zonas poco pobladas utilizará el tren sanitario y 
los equipos motorizados. En las regiones más alejadas, donde la 
Secretaría de Salud Pública o las autoridades sanitarias locales no 
poseen elementos adecuados para llevar a cabo estos exámenes y 
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los tenga el Wenisterio de Guerra, se solicitará su colaboración en 
las épocas en que sea más factible practicarlos. " ) 
: En esta forma se alcanzará a descubrir y combatir precoz- 
mente las distintas enfermedades endémicas regionales: paludismo, 
aneylostomiasis, tracomatosis, bocio, ete., y al mismo tiempo, las 
enfermedades trasmisibles epidémicas, las sociales y las invalidizantes. 


El reconocimiento médico periódico comprenderá el examen 
médico, odontológico, biológico, radiofotográfico de tórax e inves- 
tigaciones de laboratorio que las cireunstancias exijan. 

Vacunación Preventiva: En el mismo acto del reconocimiento 
médico se controlará el cumplimiento de las vacunaciones preventi- 
vas que la ley exije, practicándolas cuando fuese necesario. 

Ya está demostrado que las enfermedades trasmisibles que 
tienen recursos específicos de profilaxis, pueden ser dominadas 
quitándoles el carácter de epidémicas, reduciéndolas a casos aisla- 
dos. Así como la vacunación antivariólica ha hecho desaparecer los 
peligros de este flagelo, lo mismo cabe esperar en lo que respecta 
a la tifoidea, difteria, tétanos, ete., que son en la actualidad efi- 
cazmente combatidas por las vacunaciones respectivas, ya sea en 
forma particular para una enfermedad o en forma combinada o 
mixta para dos enfermedades conjuntas (univacuna o múltiples). í 

Además de aplicarse las vacunaciones que ya son obligatorias 
por las leyes en vigencia (antivariólica, antidiftérica y en algunas 
zonas del país la antitífica), se tratará de efectuar en forma in- 
tensiva la vacunación antituberculosa de Calmette-Guerin, B.C.G. 
(Bacilobovino suficientemente atenuado), por ser el método. más 
eficaz, según ya está demostrado por más de 20 años de aplicación 
en varios países del mundo, incluyendo te: en que es obliga- Y 
toria su práctica. 


Se gestionará la sanción de leyes para 14 aplicación obligato- 
ria de vacunaciones a medida que la «experiencia lo vaya aconse- 
jando. 

LIBRETA SANITARIA sa 


A partir del primer reconocimiento médico-periódico se ini- 
clará o se continuará en el caso de que los niños ya los poseyeran, 
la entrega de los documentos sanitarios: Ficha Sanitaria; Libreta 
Sanitaria y Certificado de Salud. 


La Ficha Sanitaria que se confeccionará por duplicado, e 
rá los resultados del examen practicado y de las vacunaciones que 
se lleven a cabo, enviándose el original a la Central de Medicina 


Preventiva y el duplicado a la Sección Higiene Escolar o sus E A. 
lesaciones. : 
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La Libreta Sanitaria, es un documento personal y priva- 
do, y registrará todos los datos concernientes al examen efectuado, 
transeribiéndolos de la ficha. Este on será exhibido única- 
camente con motivo de los exámenes periódicos o de alguna enfer- 


medad intercurrente para que se anote el diagnóstico y tratamiento. 


El documento público que registra el cumplimiento del exa- 
men médico y exigible por autoridad competente es el «Certifica- 
do de Salud», en el cuál constará únicamente que el examen ha si- 
do efectuado y la aptitud resultante. 

Los tres documentos llevarán la misma numeración. 


EXAMEN PSICOPEDAGÓGICO 


Completando el reconocimiento periódico, debe practicarse 
durante el curso del año escolar, el examen psicopedagógico con la 
intervención de médicos especialistas: de psicólogos, de maestros- 
médicos, aprovechando así la competencia de técnico-profesionales. 
Con este examen se procura establecer una clasificación y selección 
previa, fundada sobre el nivel mental o el cuociente de inteligencia 
que permite separar rápidamente los niños regulares de aquellos 
sub-normales y los super-dotados. Es un reconocimiento de gran- 
des masas que deberá ser completado por exámenes sucesivos y re- 
petidos hasta formular la clasificación definitiva. Con estos exá- 
menes, aprovechando los tests más diversos de inteligencia global 
de aptitudes, ete., se descubrirá la capacidad de cada niño con 
el fin de orientarlo a los estudios que mejor convengan a su cons- 
titución psíquica, su temperamento y sus aptitudes psicoprofe- 
sionales. 

Para estos exámenes debe propiciarse la formación de técni- 
cos profesionales, sobre la base de los maestros-médicos y, además, 
la instalación de Institutos completamente dotados de los ele-. 
mentos necesarios, así como de escuela anexa de aplicación para la 
preparación en cursos especiales de los técnicos ya mencionados y 
sus auxiliares. 


CATASTRO 


En la central de Medicina Preventiva se archivarán las fichas 
sanitarias correspondientes a los exámenes practicados en .el am- 
biente escolar, con el objeto de efectuar las investigaciones de or- 
den sanitario, demográfico, estadístico, ete. Al mismo tiempo ser- 
virán para reconstruir las libretas extraviadas, y extender dupli- 
cados. 


Esta sección será la oficina de censo permanente, que se man- 
_tendrá al día, mediante los más modernos sistemas (ficha Holle- 
rith) para estar en condiciones de dar los datos oficiales cada vez 
que las autoridades competentes lo requieran, 


- 


cardiográfico: A todo niño que en el examen periódico se le com- 
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El catastro tuberculínico y radiológico, elemento principal 
en el examen periódico, será mantenido igualmente al día para 
poder determinar los índices correspondientes. Catastro electro- 


pruebe o sospeche alguna afección cardiovascular se le enviará al 
examen complementario en la sección especializada correspondiente, 
donde se practicará examen clínico, telerradiografía, examen elee- 
trocardiográfico, etc. Con el resultado se efectuará el catastro corres- 
pondiente. A los niños enfermos se les ofrecerá la concurrencia 
al organismo asistencial pertinente y, en caso de asistencia privada, - 
deberán someterse a observaciones periódicas, a fin de establecer 
la capacidad fundamental del niño enfermo y aconsejar los estudios 


y ocupaciones más adecuadas a su estado, evitando con ello la agra- 
vación de su afección. 


PREVENTORIOS PARA HIJOS DE TUBERCULOSOS, LEPROSOS, ETC. 


Los niños que en el examen periódico resulten sospechosos 
o enfermos de tuberculosis, ete., serán enviados a centros especia- 
lizados para su completo estudio, ofreciéndose a los “enfermos la 
asistencia de-las instituciones del Estado. 


Si en la investigación del foco o en exámenes periódicos 0 
asistenciales, resultaren los padres tuberculosos, leprosos, ete., los 
hijos sanos, cuando no haya posibilidades de aprovechar el víneu- 
lo de la familia o de la colocación familiar, podrán ingresar a los 
preventorios respectivos, que siendo instituciones con carácter de 
internado, resolverán el problema de su cuidado, desarrollo y edu- 
cación general. 


ASISTENCIA MEDICO PEDAGÓGICA 


La concurrencia del niño a la escuela da oportunidad para 
que los defectos precoces, deficiencias mentales, enfermedades con- 
génitas o adquiridas puedan ser descubiertas con real provecho 
para el niño, pues en esta forma serán corregidas tempranamen- 
te, evitando que se transformen en problemas definitivos o in- 
solubles en la vida del hombre. 


Esta asistencia médica oportuna debe hacerse, OA en la 
escuela como en el domicilio particular del niño, con la colabo- 
ración más estrecha entre los centros educacionales y sanitarios. 
Debe tener el niño una asistencia preferencial en los centros 
médicos de todo orden. 

La aplicación de esta asistencia en forma precoz, continua 
y completa, dará en breve plazo óptimos resultados. 

Dicha asistencia será de especial utilidad para los niños de- 
fectuosos, deficientes, lisiados y más aún para aquellos que, pre- 
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3 sentando trastornos corregibles de sus diversos aparatos, siste- 
mas o sentidos, no pueden seguir normalmente el curso de la 
enseñanza, convirtiéndose en desatentos 0 indisciplinados, que cons- 
tituyen una verdadera rémora para la tarea del educacionista. 
Todos estos niños pueden ser corregidos o mejorados con trata- 
mientos adecuados y convertidos en seres útiles, asegurándoles 

. an normal desarrollo ulterior. 
CREAR EL CUERPO DE MAESTROS MEDICOS PARA DIRIGIR LAS ESCUELAS 
MEDICO-PEDAGOGICAS 


Con el objeto de obtener técnicos profesionales para la asis- 
y" tencia de los niños en edad escolar, nada más conveniente que 
aprovechar la existencia de una falange de maestros médicos 
que puedan ofrecer su doble capacidad y experiencia como do- 
centes y como médicos. 
Es también oportuno dar cumplimiento a lo establecido en 
, el art. 4. de la ley 12.558 (preparación de maestros capacitados 
“para ejercitar determinadas prácticas de enfermería), creando 
cursos complementarios y de perfeccionamiento para los docen- 
| tes que quieran convertirse en auxiliares sanitarios. 


Estos cursos se dictarán en distintas zonas del país y en ma- 
nera muy especial en relación con los problemas sanitarios regio- 
nales. 

Demás está agregar que la experiencia ya ha demostrado 
que es dentro del gremio de los maestros donde puede reclutarse 
el mejor elemento para la formación de enfermeros, visitadoras 
y asistentes sociales. 


Maestros médicos y maestros auxiliares sanitarios asegura- 
rán en las escuelas médico-pedagógicas un tratamiento adecuado 
a los deficientes mentales, inadaptados sociales, lisiados ete., obte- 
niéndose de esta conjunción de esfuerzos un máximo de rendi- 
miento y de beneficio en favor de la salud física y psíquica del 
escolar. 


4 


CLINICAS DE CONDUCTA 


Dentro de las obras de carácter médico-escolar especial se 
encuentran las llamadas clínicas de conducta para niños indó- 
F ciles, indisciplinados, anormales o con trastornos diversos del 

carácter y de la afectividad (díscolos).. 
Estas escuelas, que han tomado gran incremento en estos úl- 
timos años, sobre todo en ciertos países americanos, han producido 
A resultados brillantes en el tratamiento de los niños de difícil 
educación. Es urgente que en nuestro país se instalen dichas elí- 
ñ nicas para mejorar a los indisciplinados o econ diversas anor- 
-'malidades y evitar por otra parte que ellos sean confundidos 
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«on los normales cuyo trato y educación interrumpen. Las clínicas 
de conducta deben ser derigidas por personal médico y docente es- 
pecializado. No hay duda que el maestro médico puede llenar un pa- 
pel importante en tales instituteiones. a 

Estas escuelas especializadas podrán por medio de exámenes 
sistematizados, dar solución al problema tan debatido de la di- 
ferenciación del retardado verdadero con el falso retardado o retar- 
dado pedagógico, como ha sido llamado, el cual sin presentar afec- 
ciones de su sistema nervioso, debe solamente su retardo, e inadap- je 
tabilidad a la influencia de causas ambientales, como el abandono b 
moral, la familia mal constituída o necesitada, la falta de instruc- 
ción escolar, ete. : 


EN 
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ESCUELAS DE ORTOFONIA 


Aquellos niños que tengan defectos de pronunciación: disla- 
lias, disfonías, tartamudez ete., o bien trastornos en la audición 
que hagan difícil la pronunciación o el lenguaje, deberán ser 
estudiados y asistidos en clínicas especiales de ortofonía o escuelas 
para defectuosos sensoriales. 2008 


Estas clínicas o escuelas podrán instalarse dentro de cada | 
zona o distrito escolar en las grandes urbes. En los centros poco 18 
poblados se habilitarán grados especiales para esos alumnos. Cuando 
no sea posible la instalación de grados o escuelas se efectuará la 
asistencia a domicilio con maestras especializadas. Vi 


ASISTENCIA A DOMICILIO Y EN CONSULTORIOS DE HOSPITALES 


La asistencia a domicilio y en consultorios de hospitales para 
los niños escolares, deberá organizarse en forma tal que no in- 
terrumpan las tareas educativas. Para tal fin deberán funcionar 
consultorios, dispensarios, centros de salud, ete., en los distintos ES 
hospitales, con horarios de mañana y de tarde para que puedan 
concurrir alternativamente los alumnos de las escuelas de ambos 


turnos. . UN AU 


ESCUELAS PARA RECUPERACION DE LISIADOS 


Uno de los problemas que más ha preocupado a las sanidades 
modernas es el de la posibilidad de educar y readaptar para la 
vidg útil al lisiado. En lo que se refiere al niño, esta preocupación 
se relaciona, sobre todo, con ciertas enfermedades de carácter epi- 
démico, como la parálisis infantil, que producen la incapacidad 
física del niño para la deambulación, conservando, sin embargo, 
íntegras sus facultades intelectuales. pta 
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La sanidad moderna entiende que es un deber de todo gobierno 
preocuparse formalmente del niño lisiado, paralítico o con se- 
cuelas que, abandonado a sí mismo, está condenado a la vagancia 
o a la mendicidad. Es por esto que se ha organizado la forma en 
que la escuela coneurra a educar a estos niños en su lecho de en- 
Termos, ya que ellos no pueden concurrir a aquélla. En nuestro país 
se ha iniciado ya esta forma de recuperación intelectual del ni- 
ño lisiado, habiéndose establecido convenios entre el Consejo Na- 
cional de Educación y aleunos servicios hospitalarios para niños 
paralíticos. La misión del gobierno consiste, como se deduce clara- 
mente de lo anteriormente expuesto, en hacerse cargo de estos ni- 
ños, para lo cual bastaría con que esta preocupación se hiciera ex- 
tensiva a todo el país, en donde existe una cifra no menor de 10.000 
niños lisiados. | 

/ 
ASISTENCIA A NO VIDENTES, AMBLIOPES Y SORDOMUDOS 


Hasta el momento actual el Estado sé ha preocupado en forma 
precaria de los ciegos, pudiendo decirse que en verdad no se ha 
abareado el problema en forma integral, cuando no se contempla 
a los ambliopes, mucho más numerosos y que ofrecen mayores y 
justificadas perspectivas para la vida útil y la recapacitación fun- 
cional. Ñ 

La asistencia de esta categoría de lisiados debe organizarse en 
las grandes urbes de todo el país, evitando así la concentración: 
indebida en la capital y combatiendo la vagancia y la explotación. 

Todos estos lisiados pueden convertirse en individuos útiles pa- 
ra la sociedad. Cada readaptación lograda es un eapital humano 
recuperado, en beneficio de la familia y de la sociedad. 

Los grados para ambliopes deben organizarse con urgencia en 
esta capital y en todas las ciudades del país. Cuando el número 
sea suficiente se organizarán centros de educación médico-pedagó- 
eicos y técnico-profesionales, % 

Por otra parte, los que necesiten de una asistencia individual y 
carezcan de recursos serán internados en obras de protección y 
rehabilitación para esta clase de lisiados: | 


ASISTENCIA DE CARDIACOS, REUMATICOS Y DEBILES 


El reumatismo es una de las enfermedades más graves de la in- 
fancia, no sólo por su elevada morbi-mortalidad, sino también por 
el alto porcentaje de incapacitados que deja. En efecto, esta en- 
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fermedad que ataca con predilección al órgano cardíaco del niño, 
produce lesiones irreparables que van agravándose por recaídas su- 
cesivas. Junto con el cáncer, la tuberculosis y las enfermedades 
mentales, el reumatismo constituye una de las primeras y más 
erandes preocupaciones de las modernas sanidades. El número de 
enfermos con reumatismo aumenta día a día, debido a factores que 
en parte conocemos, como ser el medio infectádo de las grandes 
ciudades, la miseria, la carencia de alimentación, la falta de luz, 
aire y de otras causas mo bien determinadas, como la herencia y la 
constitución, que aun están en estudio. . 


Ante el avance incontenible de esta enfermedad, los médicos y 


gobiernos se ha preocupado en encontrar, primeramente los me- 


dios de evitarla y, en segundo lugar, en impedir las recaídas y 
las secuelas que la enfermedad deja sobre el corazón. Para ello 
se han creado clínicas especiales en las cuales el niño debe ser tra- 
tado en su faz aguda y luego estaciones de reposo o climáticas. 
de campo, mar y montaña, a donde son enviados estos enfermos 
durante largos meses para su curación completa. Se han determi- 
nado también y más simplemente los cambios de clima para estos 
pacientes, llevándolos a lugares en los cuales el agente de la enfer- 
medad no existe o es menos frecuente, a fin de evitar recaídas. 


Todas estas organizaciones han producido brillantes resultados 
en el tratamiento de este tipo de enfermos y constituyen en la 
actualidad una adquisición sanitaria que no debe desaprovecharse 
en ningún país. Entre nosotros numerosos médicos se han preocu- 
pado ya del problema y está en el espíritu de todos, profesionales 
y legos, el de que el niño reumático, perteneciente sobre todo a 
las familias pobres, mal alimentadas ete., debe constituir una 
preocupación para el Estado. En los niños, cuando se habla de 
cardíacos, la inmensa mayoría de las veces se debe imputar al 
reumatismo. Luchar debidamente contra éste, es evitar la enfer- 
medad cardíaca del niño en un alto porcentaje. 


Según estadísticas recientes, el número de niños cardíacos por 
reumatismo asciende a una cifra no menor de 40.000. Todos ellos 
viven sin ninguna ayuda médico-social y están destinados, como 


se comprende, a prolongar por pocos años su vida inferiorizada 


de lisiados. . 
Existe en el país una encomiable obra social de ayuda al 

niño cardíaco, pero para que su labor pueda desarrollarse en toda 

la maenitud que exige el problema, debe estar a cargo del Estado... 
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Dentro de la categoría de los niños sub-normales, desde el punto 
de vista físico, se encuentra ese gran grupo que se designa habi- 
tualmente con el nombre de «niños débiles». Por factores heredi- 
tarios o ambientales, por falta de alimentación adecuada etc., ete., 
estos niños que presentan todos los caracteres del niño mal for- 
mado sin resistencias orgánicas que lo defiendan contra los gér- 
menes invasores, son fáciles víctimas del raquitismo, de la tuber- 
culosis y de tantas otras enfermedades infecciosas. 


El gobierno, por medio de sus organizaciones sanitarias, debe 
procurar que estos niños, bien seleccionados desde la época prees- 
colar, puedan asistir a comedores públicos en donde se les sumi- 
nistre una alimentación suficiente y adecuada, o sean enviados 
a colonias de vacaciones en donde podrán recuperar fuerzas y 
la salud perdida. 

Estas colonias de vacaciones deberán funcionar en forma con- 
tinua, en verano e invierno, realizando el intercambio mutuo de 
niños de distintas provincias, del mar a la montaña y viceversa. 
En esta forma, el niño de familia pobre podrá obtener, aún cuan- 
do sea en parte, iguales beneficios a los conseguidos por los pudientes 
con sus vacaciones, en los distintos puntos del país. 


LUCHA CONTRA LA SUB-ALIMENTACIÓN 


El problema de la sub-alimentación es en'la actualidad un 
problema mundial. Siempre han existido en el mundo eolectivida- 
des y pueblos que se han alimentado mal, por pobreza, por igno- 
rancia o. escasez regional de productos alimenticios. Después de la 
última guerra el problema de la sub-alimentación ha adquirido 
caracteres alarmantes. Grandes poblaciones, la Europa entera, cela- 
man por alimentación. Adultos y niños sufren las consecuencias de 
esta escasez. Pero en el niño el problema es más angustioso; su 
resistencia al hipo-alimentación es mucho menor y los trastornos que 
éste produce en el desarrollo general son indelebles, 

Entre nosotros, el problema de la alimentación es grave por 
la gran extensión de nuestro territorio y la existencia de regiones 
áridas en las que no se producen los elementos indispensables y 
protectores para la vida. Nuestras provincias del norte y nuestros 
territorios del sud, sobre todo cordilleranos, carecen en gran parte 
de toda clase de legumbres, de carne y aun de leche. Los, niños 
que viven en esas regiones deben ser socorridos con urgencia. El 
gobierno debe procurar que lleguen hasta esas regiones los ali- 
mentos básicos y fundamentales para toda alimentación. 
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El Instituto de la Nutrición, cuya obra no es posible des- 
conocer, ha iniciado desde hace ya aleunos años campañas públi- 
cas tendientes a divulgar los principios elementales que debe llenar 
la buena alimentación. «Cómo» se debe comer y «qué» se debe 
comer. Cómo aprovechar en las distintas regiones los preductos 
propios del lugar para reemplazar los que no existen. 

Todos estos conocimientos deben propagarse desde la escuela, 


y la sanidad nacional deberá vigilar con ojo avizor las necesidades 


alimenticias de muestro pueblo, tanto en las grandes ciudades, 


donde la miseria y la desocupación hacen imposible la alimenta- 


ción completa, como en las regiones a que nos hemos referido más 
arriba, en donde el pan, la leche y la carne resultan alimentos 
prohibitivos. El maestro, al divulgar estos conocimientos en el 
medio escolar y familiar, y el médico por medio del examen sis- 
tematizado y periódico, pueden “y deben evitar los desastrosos re- 
sultados de la mala alimentación. 

Pero esta obra no deberá limitarse a la parte ilustrativa y edu- 
cacional, sino también a poner en práctica la instalación de canti- 
ñas y comedores anexos a las escuelas. Estas organizaciones, ya 
ensayadas ampliamente por el Consejo Nacional de Educación y por 
la Dirección Nacional de Ayuda Escolar, deben ser ampliadas y esta- 
blecidas hasta en los rincones más alejados, á 


ESCUELAS, SANATORIOS DE MONTAÑA, LLANURA Y MARÍTIMOS 


Las escuelas destinadas a débiles, reumáticos y cardíacos de- 
berán estar vinculadas con colonias climáticas de llanura, mar y 
montaña, 

Estas colonias no deben ser objeto de reclutamiento para 
vacaciones, sino de funcionamiento continuo durante todo el año. 
El mismo edificio que ofrece condiciones médico-pedacógicas para 
_las clases de invierno puede convertirse en centro de vacaciones 
para los niños de las ciudades. 


Todas las provincias y territorios deben habilitar con urgen- 
cia Escuelas-Colonias para beneficio recíproco de alumnos de la 
región o de otras zonas. Estas instituciones deben facilitar el in- 
tercambio de niños de las ciudades a las llanuras, mar y montaña; 
como también para cambio de ambiente y clima a las mismas po- 


u 


blaciones del interior o del litoral del país. 
Las colonias marítimas deben multiplicarse en el litoral atlán- 


tico: Mar del Plata, Miramar, Necochea, Punta Alta, Mar de Ajó, 


ete. Las colonias de llanura deben fomentarse en el Sur de Santa 
Fe, de Santiago del Estero, de La Pampa, de Córdoba, ete. Las 
colonias de montaña deben instalarse no sólo en Córdoba, sino en 
San Luis, Mendoza, La Rioja, Catamarca, ete. . 
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Todas estas colonias deberán prestar servicios recíprocos pa- 
ra campamentos y colonias de vacaciones entre alumnos de pro- 
vincias y territorios. 

Los niños de Mendoza serán trasladados en forma escalonada, 
hasta alcanzar en un período de vacaciones el clima marítimo de 
Necochea o Punta Alta. - : 

En forma semejante deberá procederse con las poblaciones es- 
colares de Misiones, de Salta, ete. Con ello se encontrará un re- 
eurso para la profilaxis de enfermedades como el bocio, el palu- 
dismo, la ancilostomiasis, ete. 


ESCUELAS DE SUB-NORMALES 


Por el reconocimiento periódico se tiene ocasión de separar en 
la población infantil y desdé la más temprana edad, los niños nor- 
males, subnormales y superdotados. 

En cada caso hay que destinar oreanismos propicios para su 
desarrollo físico, intelectual y moral más apropiado. Es indudable 
que sólo el estudio de cada caso individual permitirá señalar cuál 
es el sistema de asistencia que mejor convenga. 


Aquí tiene mucha importancia la colaboración de los antece- 
dentes sociales, capaces de mostrar, en cierto modo, la participa- 
ción que en cada caso tienen la herencia y las enfermedades congé- 
nitas y, por otra parte, el factor ambiental, > 

El reconocimiento familiar y social es fundamental. La familia 
pobre, la familia numerosa, la familia diseregada o  dislocada 
constituyen, en cada caso, un factor determinante de mucha im- 
portancia, 

Debemos dejar sentado que, dentro de lo posible, no deberá 
sustraerse el niño al medio familiar y social, y que las obras de asis- 
tencia médico-pedagógicas abiertas, son en la mayoría de los casos, 
suficientes para resolver el problema de los niños difíciles, de los 
niños irregulares, de los inadaptados, ete. 

Las constituciones paranoicas, histéricas, mitomaníacas, bea 


tiformes, emotivas, cielotímicas, esquizotímicas, ete., una vez de- 


nunciadas por el examen periódico, deberán ser dirigidas a las 
clínicas de psiquiatría infantil, a los consultorios para guía de con- 
ducta u otras obras que se vincularán con los organismos de Hi- 
siene y Medicina Mental. 

En todo momento débese tratar de conservar el vínculo fami- 
liar o reemplazarlo en lo posible por la colocación familiar y los 
centros de asistencia familiar como las Escuelas-Hogares y las 
colonias familiares. 

Todas las ciudades deben poseer obras para la asistencia precoz 
y completa de los niños con psicopatías. 


* 
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RETARDADOS 


La primera salvedad que debe hacerse en el medio escolar es 
la de seleccionar los retardados verdaderos de los falsos retardados. 
Entre los anormales verdaderos empieza por incluirse a los frenasté- 
nicos u oligofrénicos (idiotas e imbéciles). Es corriente que tales 
niños sean advertidos desde la infancia Ye más seguramente en 
el reconocimiento periódico. 

Pero fuera de ellos queda un gran número de niños débiles 
mentales que tienen cierta capacidad de convivencia social, que 
llevan una debilidad mental compatible con la vida corriente y 


con la educabilidad hasta cierto grado en la escuela común y en 


la enseñanza profesional. 

Para todos estos casos, el reconocimiento periódico y el exa- 
men psíquico darán las indicaciones de tratamiento más adecuadas, 
desde la colocación familiar hasta la educación en grados diferen- 
ciales, en escuelas de adaptación, en jardines de infantes o escue- 
las de guía infantil y conducta que deberán organizarse en los 
centros urbanos y para la Capital Federal en relación con cada 
distrito escolar, pues su número, ya anunciado en censos periódicos 
permite afirmar que sobran en cada radio grados y escuelas para 
esta categoría de débiles y retardados educables y corregibles. 


PSICOPÁTICOS 


ho] 

A la escuela, y antes que a la escuela a las obras de asistencia 
infantil, corresponde el reconocimiento de las constituciones psi- 
copáticas. 

Cuanto más pronto se diaegnostiquen y a más temprana edad, 


W 


los resultados y beneficios serán mayores. 

Hay que saber que en los niños los procesos psicopáticos no 
son formalmente definidos, sino esbozados y traducidos por estig- 
mas y pequeños signos o síntomas. 


Más aún; está en ellos la psicopotía en potencia, y Correspon- 
de antes que nada, socorrerlos en su evolución, pues las psicopatías 
infantiles son en su mayoría evolutivas y la mejor oportunidad de 


su detención, desviación o corrección está en la más temprana 
edad. 


ASISTENCIA SOCIAL » 


a 


El vasto capítulo de la asistencia social debe, sin ninguna 
duda estar a cargo de Organismos nacionales que puedan enfocar 
este problema en forma integral en todo el territorio de la República. 


La asistencia social es en nuestros días el complemento indis- 
pensable de la asistencia médica. Junto eon la medicina preventiva 
realiza conquistas que,antiguas en su iniciación, son modernas en 
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realidad, en su concepto extensivo a toda la población. La asisten- 
cia social forma parte de todo programa de un gobierno moderno 


y progresista. poa ' 


COLONIA-TALLER PARA NIÑOS DESAMPARADOS 


Los niños desamparados moral o materialmente, los sin fami- ' 
lias o pertenecientes a familias desorganizadas, que actualmente ve- 
 getan en los asilos y refugios infantiles, deben ser dirigidos hacia 
talleres especializados en donde se les enseñe un oficio, se les re- 
adapte, haciéndolos así útiles para la sociedad y para ellos mismos. 
Estos talleres involucran la solución de múltiples problemas, no 
sólo vinculados con la medicina, sino también con la jurispruden- 
cia y con las industrias a donde los niños irán más tarde a desarro- 
llar sus actividades. 


COLOCACIÓN FAMILIAR 


La agrupación de niños en grandes colectividades ha demos- 
trado ser peligrosa para el porvenir de éstos. Actualmente se pre- 
fiere, y con razón, la colocación de los niños desamparados en 
- ambientes familiares constituídos por gente honorable aunque de 
modestos recursos, matrimonios de trabajadores, de la campaña o 
de los alrededores de las grandes ciudades, que los cuiden como si 
fueran sus verdaderos hijos, reemplazando, dentro de lo posible, la 
vida familiar de que aquéllos han carecido y que es de fundamental 
importancia para,su formación física y moral. 


» 
UTILIZACIÓN DEL TIEMPO REMANENTE 


El tiempo remanente de las tareas escolares debe ser apro- 
vechado con eriterio médico y pedagógico para continuar la obra 
educativa y sanitaria más allá del local de la escuela y evitar, de 
esta manera, que el niño distraiga sus horas libres en el ocio, la. 
vagancia o en malas compañías. 


Con este fin deberán establecerse, de acuerdo al estado físico 
y edad de los niños, campos para recreación y ejercitación física, 
juegos, pequeños torneos que despierten el interés en la compe-. 
tencia y estimulen el deseo de superación. 


- Asimismo, se instalarán pequeñas bibliotecas fijas o circulantes 
econ libros adecuados a la mentalidad infantil, pudiendo aprove- 
charse estos locales para la exhibición de films cortos, instructivos 
y educativos. 


| Será también útil despertar en los niños el amor a la natu- 
raleza, cultivando la tierra en pequeñas huertas y jardines y cui- 
: "dando pájaros y flores. 
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La formación de pequeñas orquestas infantiles despertará en 


sus espíritus el amor a la música y al canto, que complementan la - 


vida espiritual. 

La concurrencia a pequeños talleres de tareas manuales irá 
inculeando en el niño el amor al trabajo. 

De todas estas maneras podrá ocuparse al niño en sus horas 
libres, completando su formación intelectual y moral y permitirá, 
con una vigilancia discreta, apreciar y orientar su vocación pro- 
fesional. , y | 

Estas instituciones han sido puestas ya a prueba en distintas 
partes del mundo, habiéndose obtenido brillantes resultados. 

Es necesario que en nuestro país sean organizadas a fin de 
obtener del niño todos los beneficios morales e intelectuales que 
aquellos oreanismos son capaces de producir. 


. 


. ESCUELAS-HOGARES PARA NIÑOS DESAMPARADOS a 


La educación y la vigilancia de los niños desamparados en 
la escuela y en el taller, resulta mucho más dificultosa en la cam- 
paña, en donde las largas distancias y los medios de locomoción 
son difíciles. El ideal es poder reunir a los niños que no 


habitan en las erandes ciudades, en Escuelas-Hogares oreani- 


zadas especialmente para ellos. 

Construídas en lugares adecuados, en la montaña o cerca del 
mar, deben reunir, al par que las condiciones que las hagan útiles 
para la enseñanza, aquellas que derivan de una naturaleza bella 
y capaz de inspirar sanos y nobles pensamientos en la niñez. Di- 
rieidos por docentes capacitados, en general, por maestros eon sus 
esposas; esos establecimientos tratan de reunir todas las condicio- 
nes propias de la vida de familia, proporcionando así a los niños 
salidos de hogares pobres o deshechos, un ambiente de hogar que 
ha de serles siempre útil en su vida de mañana. í 

En estas Escuelas-Hogares, los niños, agrupados en pequeños 
números, son adiestrados en los trabajos agrícolas y faenas rurales, 
haciendo nacer en ellos el amor a la tierra y el trabajo. Estas 
escuelas deben estar vinculadas en forma permanente con los 
erandes establecimientos industriales a fin de que sus alumnos, 
una vez que han terminado su preparación, puedan encontrar con 
seguridad, el trabajo que les permitirá ganarse la vida. 

Las Escuelas-Hogares, que pueden ser de distinto tipo y ca- 
pacidad, serán contruídas en lugares equidistantes de los grandes 


centros de población. De arquitectura sencilla, pueden ser algunas 


veces construídas o mejoradas por los mismos alumnos, que se 
adiestran así en los trahajos de albañilería. Podría prepararse rá- 
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pidamente un plan de construcción de Escuelas-Hogares para niños 
desamparados aprovechando los datos sobre el número existente 
de estos niños, que aunque incompletos, pueden obtenerse de los 
distintos asilos y orfelinatos del país. 


CANTINAS ESCOLARES 


Son estas instituciones muy simpáticas y muy útiles, que 
rodeando a los establecimientos escolares, suministran a poco costo, 
alimentos a los niños que concurren a las escuelas. Cada una de 
éstas, debiera tener su cantina propia, nacida de una organización 
especial, que se preocupe especialmente de tener alimentos buenos 
y sanos, a precios accesibles y aun gratuitamente para el niño 
pobre. : q ? 

En la Capital Federal y en los grandes centros poblados en 
el interior de la República, estas instituciones, ardientemente pre- 
conizadas por médicos y pedagogos desde hace muchos años, 
rinden beneficios apreciables. Es de desear que las cantinas se 
generalicen en todas las escuelas grandes y chicas, en las ciudades 
y en la campaña, permitiendo al niño tener durante su recreo, un 


“buen vaso de leche fría o caliente, un sandwich, bizcochos, pan, ete. 


Las cantinas escolares, cuando son organizadas por particu- 


- lares, deben ser celosamente vigiladas por las autoridades sanitarias, 


a fin de que se cumplan en ellas las reglas generales de la buena 
alimentación y no sean motivo de comercio y de explotación por 
parte de sus oreanizadores. Entre nosotros las cantinas escolares 
han inspirado interesantés estudios, realizados tanto por el Con- 
sejo Nacional de Educación como por la Sección de Higiene Es- 
colar de la Secretaría de Salud Pública. á 


PENSIONADO ECONÓMICO 


Tanto en las ciudades como en la campaña, la organización 
de pensionados económicos para escolares, es de gran utilidad. Hl 
problema del descanso y de las vacaciones del niño perteneciente 
a familias modestas, es siempre de difícil solución. El involucra el 
traslado de los familiares del niño, que en general, no pueden 
realizarlo. 

Es por esto que en muchos países se han organizado, con 
buen éxito, los pensionados económicos a donde concurren durante 
los meses de verano, grupos numerosos de niños que pueden hacer 
así un descanso beneficioso en la montaña o al borde del mar. 
Estos -pensionados, la mayor parte de las veces de carácter par- 
ticular, deben ser dirigidos por personas honorables, en general 
por maestros o maestras retirados, que tienen experiencia en el 
trato del niño, a fin de que puedan brindarles, por sumas módicas, 


542 HIGIENE Y MEDICINA ESCOLAR | 


una alimentación sana y completa, en clima apropiado. Dichos 
establecimientos serán vigilados por las autoridades sanitarias es- 
colares, que exigirán que se cumplan en ellos las reglas higiénico- 
sanitarias indispensables en todas las colectividades infantiles. Pue- 
den ser también la obra de instituciones oficiales ya que bien or- 
ganizadas no deben ni pueden producir pérdidas para el Estado. 

Nada más fácil que una organización en gran escala de 
estos pensionados, para los meses de vacaciones, en nuestros elimas 
de montaña y de mar, donde ya han sido iniciadas por par- 
ticulares, desde hace algunos años, habiendo obtenido excelentes 
resultados. 

Este problema de pensionados económicos se vincula. también 
al de la organización de casas para estudios en las grandes capita- 
les, en donde escolares de uno y otro sexo pueden concurrir desde las 
distintas provincias, a perfeccionar sus estudios. Ello facilita la 
educación y las posibilidades de seguir una carrera universitaria 
a los hijos de familias humildes de las distintas provincias y te- 
rritorios. 


Si las autoridades sanitarias nacionales y las autoridades edu- 


'eacionales superiores vigilan el buen funcionamiento y la correc- 


ción de estos pensionados económicos, los estudiantes pobres podrían 
aspirar, como todos los demás niños de las capitales, a una carrera 
liberal o un oficio determinado. 


BECAS 


La institución de becas destinadas a los mejores alumnos 
ha dado óptimos resultados, en todos los países en que han sido 
instituídas. Es la mejor forma de estimular al estudiante y des- 
cubrir al superdotado, cuya preparación y destino está en relación 
con los intereses del Estado, 


En la mayor parte de los países europeos y en los de América 
del Norte, las becas permiten que una gran cantidad de niños de 
hogares modestos, puedan perfeccionar sus estudios. secundarios 
y universitarios. La beca constituye un motivo de puja y de in- 
terés en el medio escolar, beneficioso para el alumno y para la 
escuela. Muchos de los postulados modernos de la educación están 
basados en este sentimiento generoso del niño a distinguirse entre 
todos sus compañeros por sus condiciones físicas, morales e in- 
. telectuales. 


En nuestro país, las becas pueden tener distintos fines: 1. 
hacer posible la prosecución de estudios secundarios y universi- 


tarios dentro del mismo ambiente en que vive el niño; 2. su tras- 


lado a universidades o centros especializados y, 3.2 viajes de estu- | 


dio en el extranjero. 
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La psicología experimental ha permitido en estos últimos años 
por medio de las pruebas de inteligencia o test, practicar una 
selección de niños superdotados que ya el maestro ha individua- 
lizado con anticipación durante los cursos y que constituyen toda 
una promesa, de hombres muy capaces y útiles para las colectivi- 
dades y para el país, 


ORIENTACIÓN VOCACIONAL 


En los últimos 20 años se han organizado, en los distintos 
países, organismos especiales, encargados de descubrir en el niño 
y en el adolescente su vocación para el estudio o para el trabajo. 

Es problema de gran interés el de la orientación vocacional. El 
niño, y más tarde el joven que no siente o discierne fácilmente 
sus condiciones y su vocación, rara vez podrá orientarse debida- 
mente sin sufrir equivocaciones que se traducen más tarde en des- 
medro de su porvenir. | 


La medicina cuenta en la actualidad con pruebas tomadas de 
la psicología experimental, que permiten, por métodos fáciles, co- 
nocer las actitudes temperamentales, intelectuales, artísticas. Es- 
tas pruebas deben ser practicadas en organismos especiales, diri- 
gidos por profesionales intachables, al abrigo de toda desconfianza 
y superchería. 


Maestros y psicólogos deben dirigir estos institutos vocaciona- 
les. Ellos pueden ser de carácter particular y en tal caso fisca- 
lizados por la autoridad nacional o constituir un apéndice oficial 
de los institutos educacionales del Estado. 


SERVICIO SOCIAL DE VISITADORAS E INVESTIGADORES SOCIALES 


La visitadora social constituye una nueva conquista dentro 
del campo de aplicación de la medicina curativa, preventiva y so- 
cial. Es la persona capacitada para trabajar junto al médico, en 
toda obra que persiga la conservación o el restablecimiento de la 
salud individual o colectiva. Es ella la encargada de atraer al 
individuo o a la familia a la institución médica preventiva o eu- 
rativa; es la que debe presentar al médico los antecedentes mór- 
bidos, económicos o sociales que hayan podido contribuir a crear 
el estado que se pretende remediar; es ella la que, interpretando 
técnicamente las indicaciones del médico, enseña a las personas pa- 
ra que las indicaciones del mismo se cumplan y es, por último,. la 
que pone en práctica los métodos del servicio social de los casos 
individuales, para remover todas aquellas causas extramédicas que 
conspiran contra el mantenimiento de la salud o el restablecimiento 
después de la enfermedad. 
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Entre nosotros, la preparación de la visitadora de higiene y de 
la trabajadora social, en el sentido más alto de la palabra, se viene 
verificando desde hace más de 20 años. Ellas actúan en forma efi- 
ciente, tanto en los medios escolares como hospitalarios, constituyen- 
do el lazo de unión entre el médico o el maestro y el niño.en su am- 
biente familiar. 


Maestro y 
FICHA DE SALUD AL INGRESO 


Evitar que los docentes y colaboradores lleven enfermedades ' 
a los míños y conseguir un máximo de rendimiento en 7 
trabajo de los maestros 


El candidato a ejercer el magisterio y por extensión todo do- 

o cente, deberá someterse al reconocimiento periódico de su salud. - 
Para la mejor garantía de la salud del docente se extremarán 

ds las medidas de rigor en su selección, como se acostumbra en el in- 

; ereso para la carrera militar. - 


Las oficinas de la medicina preventiva y la medicina escolar 
correlacionarán sus actividades para señalar los mejores trámites en 
la ficha de salud de los maestros y demás educadores. 


CONTROL DE ENFERMEDADES PAU ea 


Para asegurar el estado físico de los maestros y profesores se 
llevará una severa vigilancia y control de las enfermedades trans- 
misibles, así eomo de otras afecciones agudas o crónicas que puedan 
sobrevenir en el curso de sus actividades docentes. : 

Para lograr dicho control es fundamental establecer un cartabón 
de medidas profilácticas; desde la separación preventiva y la profila- 
xis específica a la separación obligatoria, para cada clase de enfer- 
medad, y en cada caso particular de enfermo, con relación a la 
familia y a la escuela. 


Merecerán especial atención Aqua que puedan considerarse ) 
como profesionales: tuberculosis, laringopatías, neurastenia, ete., Y 11000 
en otro orden, las propias del climaterio femenino. | 


EXÁMENES PERIÓDICOS 


El examen periódies del magisterio y dende docentes se 
plirá anualmente. Por este examen periódico podrán concederse 
licencias especiales o separación transitoria a los docentes, a quie- 





Y AR SO 
VEIA EIA 








HIGIENE Y MEDICINA ESCOLAR 545 


nes por su estado de salud, convenga aplicar la llamada «licencia 


preventiva», como ya es de práctica en la profilaxis de la tubercu- 
losis. | 
Los maestros separados transitoriamente del grado o de la 


docencia, deben ser vigilados con frecuencia dentro de cada curso. 
escolar, para seguir la marcha y evolución de su enfermedad. Su 


rehabilitación será objeto de pruebas repetidas, para la seguridad de 
la salud de los demás docentes y la de los alumnos. 

En el profesorado debe aplicarse la licencia preventiva, bajo 
vigilancia médica, con el objeto de recuperar a la brevedad posible 
el valor de la salud y evitar la carga de largas licencias posteriores. 


SANATORIOS PARA MAESTROS 


A 


El personal docente de cada provincia y territorio nacional 
debe contar con un sanatorio donde pueda hacerse la medicina asis- 
tencial, ambulatoria o por internación según convenga. 

Estos sanatorios para docentes, repartidos estratégicamente en 
zonas de mar, llanura y montaña, servirán para los tratamientos, 
no sólo curativos, sino profilácticos en muchos casos. Tienen también 
otra indicación fundamental, que es la protección de la maternidad. 

Los centros urbanos deberán habilitar de inmediato una mater- 
nidad para los maestros, con capacidad apropiada al número de 
docentes de todas las categorías que trabajan en la localidad. Este 
beneficio debe alcanzar por igual a log maestros primarios y es- 
peciales, y a los profesores secundarios, técnicos, ete. 

- La colaboración central en provincias debe hacer extensivo el 
beneficio a los maestros de la Ley Láinez y a los docentes provin- 
ciales de cualquier categoría, como también abarcar a los de las 
escuelas privadas y particulares. 

Los sanatorios para docentes, convertidos así en hospitales y 
maternidades, son de urgente implantación y podrían habilitarse de 
inmediato en cada capital de provincia y territorio o como pabe- 
llones aislados dentro de los terrenos hospitalarios ya existentes. 


COORDINACIÓN 


La asistencia de los docentes sobre la base de sanatorios, hos- 


* pitales y maternidades, permitirá la coordinación de servicios desde 


los grandes centros urbanos a las diversas regiones del país, que 
ofrecen la posibilidad de curas climáticas convenientes. Es indu- 
dable que el tratamiento climático será provechoso para los docen- 
tes, desde la profilaxis y tratamiento de la tuberculosis, hasta las 


' 
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larineopatías, las dispepsias crónicas, la neurastenia, los trastornos 
climatéricos, ete. ; más aun, la coordinación debe preocuparse de 
la protección de muchas enfermedades erónicas: la tuberculosis, las 
cardiopatías, el reumatismo, los tumores malignos y otros estados  ' 
degenerativos, etc. 4 

La coordinación de esta obra de nlcaRóN del estado físico 
y mental debe hacerse con la intervención del examen periódico, 
procurando ensamblar los beneficios de la educación. física, las co- 
lonias de vacaciones, los sanatorios, matermdades, etc. Los benefi- 
cios de toda la coordinación sanitaria deben hacerse extensivos al 
personal auxiliar que presta servicios en lag escuelas públicas des- 
de los empleados de secretaría y erudita de gabinete, hasta los 
ordenanzas y porteros. 


COLONIAS DE VACACIONES 
ad 


Tanto como los niños, los docentes merecen beneficiarse de 
vacaciones en diversas zonas climáticas del país. Estas colonias 
pueden fomentarse, sobre la base de los edificios escolares para co- 
lonias de vacaciones, de hogares, escuelas, ete., que deben estar 
estratégicamente repartidos en todo el territorio de la República. 


Para asegurar el goce de las colonias al mayor número de do- 
centes, será necesario organizar reclutamientos periódicos, tanto en 
verano como en invierno, según el clima que más convenga a su 
salud. E 

Como complemento de estas vacaciones, debe asignarse el viaje ] 
por cuenta del Estado y un viático de permanencia en las mismas, 
que pueda resolver. el problema familiar en conjunto, y no del 
maestro solamente. 

Las colonias de vacaciones deben convertirse en cosa cormente, 
no sólo para provecho de la salud del docente, sino para mejorar 
sus conocimientos, y cultura, lo que les permitirá ilustrar sus clases 
de geografía, de historia, de naturaleza, ete., beneficiando al alumna- 
do con la enseñanza impartida. 


y LIBRETA SANITARIA i 7 


Los docentes, más que cualquier otra persona, deben dar ejem- 


plo de disciplina y cumplimiento de las leyes. La libreta sanitaria, e 
documento personal y privado, deberá ser mantenida al día con E 
los exámenes periódicos y las eventualidades médicas que sufra el yb 


maestro durante el eurso de su vida. 

La ficha sanitaria servirá también al legajo personal para 
acreditar en su foja de servicios los valores de su buena salud y 
la contracción al trabajo. 
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Por otra parte, el conocimiento de la propia libreta sanitaria, 
así como de la ficha personal y del certificado de salud permitirá 
a los docentes informarse de su importancia y transmitir a los alum- 
nos indicaciones y consejos, contribuyendo de esta manera a la for- 
mación de la conciencia sanitaria, 


EDUCACIÓN FÍSICA 


se 


*La educación física de los docentes no debe terminar en la 
escuela normal, ni seguir ocasionalmente en la gimnasia frenté al 
erado de la escuela, pues todo maestro debe practicar la educación 
física constantemente en forma de clases metodizadas, juegos o 
deportes, para mantenerse y mejorarse en sus condiciones físicas 
y como factor de equilibrio a sus tareas mentales. Cada distrito 
escolar podrá organizar un club deportivo y centro cultural para 
docentes. Cada semana en los respectivos distritos escolares habrá 
reuniones conjuntas, torneos y coneursos, ete. De los beneficios de 
estos clubes y centros culturales, debe hacerse participar a los do- 
centes de las escuelas particulares y privadas de la zona respectiva. 
Otras derivaciones de la educación física podrían ser los campings, 
que ya se han ensayado con éxito en el país. 

El punto crítico de estas instituciones no radica en la falta 
de iniciativa y de ánimo de los organizadores, sino en la financia- 
ción económica, a la que podría contribuir el Estado con subven- 
ciones apropiadas. y 


ESTADO MENTAL Y ESPIRITUAL 


Nada más importante para la buena marcha del progreso 
educativo y cultural del país, que asegurar a los docentes de to- 
das las categorías, un estado de aptitud mental y espiritual com- 
patible con la seguridad de su porvenir y el de su familia. 

Esta seguridad nace indudablemente con la aplicación de una 
justicia social, que se debe tratar de estructurar en el estatuto del 
magisterio y del profesorado. 

El ingreso a los cargos, los progresos en la carrera, la esta- 
bilidad en la función pública, el aumento progresivo de sueldos, 
la jubilación en escala y en edad razonables, deben conformar para 
los docentes el ambiente de serenidad y de meditación que son 
necesarios para el trabajo eficiente en favor de la educación de la 
juventud, que es el porvenir de la Patria. 


ORGANIZACIÓN DE LOS MAESTROS PARA EDUCACIÓN SANITARIA POPULAR 


Los maestros son profesionales disciplinados, que se prestan 
a la adquisición y transmisión de conocimientos. Su técnica peda- 
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A 


gógica les habilita para realizar una verdadera campaña de edu-” 


cación sanitaria popular. En manos de los docentes se concentra la 
más numerosa masa de población infantil, desde las escuelas ele- 
mentales hasta la educación secundaria. 

La escuela es así un crisol donde se funden los hábitos, los con- 
ceptos y los principios de la educación común del mayor número 
de los habitantes. El alumnado se convierte también en un elemento 
de propaganda dentro del hogar. El niño, en muchas ocasiones, 
con la enseñanza del día, ilustra a sus padres y hermanos. Los 
maestros deben ser habilitados como monitores de higiene y de la 
educación sanitaria. Ya la ley permite que sean instruídos en la 
práctica de ciertos conocimientos de enfermería, y una organiza- 
ción sanitaria puede convertirlos en provechosos propagandistas de 
higiene y medicina social. 


Para que esta organización se adapte a los postulados de la 


medicina preventiva será necesario que periódicamente los maes- 
tros reciban cursos de perfeccionamiento, sin perjuicio de las carti- 


llas y otros medios de divuleación científica, en forma de folleto 
o de artículos en revistas como en «El Monitor de la Educación . 


Común». Esta revista especial deberá contar con una sección para 
educación sanitaria popular y una bibliosrafía de: estos temas. 


FICHA PSICOLÓGICA 


El docente deberá ser sometido a un examen psíquico com- 


pleto. Técnicos psicólogos y psiquiatras. intervendrán para com- 


pletar con los datos del examen psíquico la ficha personal y la 
libreta “sanitaria. 

Cuando los docentes ofrecen estados psíquicos, transitorios o 
crean en cierto momento de su vida complejos patológicos, encontra- 
rán en esta ficha y en los exámenes periódicos la posibilidad de pre- 
venirlos y eurarlos con oportunidad y eficacia. 

La ficha psicológica podrá ir también encaminada al examen 
de aptitud profesional y especial con verdadero criterio de selec- 
ción y obtener, de los diversos docentes, los mejores frutos de su 
vocación para la enseñanza, en cada una de las escuelas donde ejer- 

zam sus funciones. 


CURSOS DE EDUCACIÓN SANITARIA 


Para mejor ilustración y preparación profesional de los. do- 
centes, deberán organizarse cursos de perfeccionamiento, dentro de 
cada grupo de escuelas, en radios o distritos de las grandes ciudades, 
de las zonas urbanas y suburbanas, en las provincias y territorios. 


En casos especiales, pueden dictarse eursos de perfeccionamien- 
to dentro de las cátedras de las Facultades de Ciencias Médicas, 
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institutos de higiene, de la nutrición o en las cátedras de puericul- 
tura, en las maternidades, ete. 

Cuando no sea posible la agrupación regional que mencionamos, 
podría convenir al Estado el envío de maestros y maestras, en 
períodos de vacaciones, o «con licencia» y «becados» a la Capital 
Federal o al centro de estudios que para ello se destine, con el fin 
de seguir los eursos de perfeccionamiento que deseen. 

Por otra parte, debe propiciarse la creación, una vez más, 
de cátedras de educación sanitaria popular en las escuelas nor- 
males y secundarias de todo el país. Anexo a esta cátedra se 
organizará un museo de higiene y educación sanitaria y un taller 
de cinematografía escolar. 

Estos museos de higiene deberán servir para convertirse en un 
muestrario ambulante, armando camiones de educación sanitaria po- 
pular, que recorrerán las escuelas de cada región o provincia, sir- 
viendo al mismo tiempo de centro de interés para las conferencias 
de propaganda sanitaria. 

Junto a la cátedra de educación sanitaria popular es necesario 


- insistir, en este momento, sobre la imperiosa necesidad de propiciar 


la creación y generalización de cátedras de puericultura y de pri- 
meros auxilios, en todas las escuelas secundarias de ambos sexos 
y de todas las categorías. El problema de la desnatalidad, la mor- 
bilidad y la mortalidad infantiles, debe juzgarse como materia de 
educación común y popular. El conocimiento de los primeros au- 
xilios es cada día más apremiante en la vida moderna, más aún en 
la participación que cabe a cada habitante y ciudadano para la 
defensa común, la defensa pasiva de las ciudades, obligada por el 
nuevo sistema de guerra total o impuesto para la defensa nacional. 


TRANSMISIÓN POR EL MAESTRO DE LOS CONCEPTOS DE HIGIENE SOCIAL 


Los maestros, por sus condiciones didácticas, tienen en 
sus clases diarias ocasión para divulgar Jos preceptos sanitarios 


de medicina preventiva, de higiene y medicina social más comunes 


y de más fácil alcance al grado de desarrollo y comprensión de sus 


Alumnos. La enseñanza práctica de la higiene, es decir, las nociones 


fundamentales, deben convertirse en hábitos higiénicos por su re- 
petición en la escuela. Así también, la preparación sanitaria de 
las medidas y técnicas de profilaxis general, especial y específica, 
deben llegar al maestro en forma provechosa para él y sus alum- 


nos. 
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Confeccionar un programa diario de higiene y organizar un 
plan anual de educación sanitaria y popular está dentro de- las 
posibilidades de los maestros que hayan completado en tursos de 
perfeccionamiento sus conocimientos sanitarios. Algo más; la ac- 
ción de los docentes no debe limitarse al estrecho recinto del aula 
de clase y: a los alumnos de las escuelas, sino llegar a las familias, 
es decir, hacer verdadera extensión cultural fuera, del medio es- 
colar, alcanzando al mayor número de la población. Una vez que 
el maestro ha sido ilustrado y capacitado en los grandes postulados 
de la medicina preventiva, de la profilaxis individual y colectiva, 
de las vacunaciones específicas, de los reconocimientos periódicos, con 
su lenguaje y técnica profesionales puede llevar el convencimiento 
de las ventajas que reportan los modernos alcances de la medicina 

7 la profilaxis. 


Los cursos de perfeccionamiento serán dictados en los centros 
de higiene, en las escuelas de higiene o bien en otras obras de asis- 
tencia y previsión sociales. 


Conjuntamente hay que señalar la necesidad de que dispongan 
los docentes de materiales ilustrativos, cartillas, «afiches», ete., que 
sirvan a todos los fines de la higiene social, tomando en cuenta 
cada edad de la vida desde la infancia hasta la juventud y la 
adultez. Así se imprimirá a la higiene social el carácter más efi- 
caz de su destino, que es la higiene de cada una de las etapas de 
la vida del hombre. | 


VISITADORAS E INVESTIGADORAS SOCIALES 


Las maestras se prestan también para convertirse en visita- 
doras de higiene social y asistentes sociales. 


Las visitadoras sociales trabajan al lado del médico en todas 
las campañas sanitarias, son colaboradoras en los centros de me- 
dicina preventiva, vigilan el cumplimiento de las indicaciones mé- 
dicas, realizan estudios demográficos y de control sanitario, etc. 


Los asistentes sociales son trabajadores con iniciativa propia; 
su objetivo fundamental es encontrar y combatir las causas de la 
miseria, estudiar el caso individual a través de la familia y de las 
condiciones sociales, para propiciar las medidas que resuelvan los 
problemas respectivos, al mismo tiempo que se proponen esbozar 
los planes colectivos para el confort familiar. 3 

Ambos investigadores sociales están encargados de las PUCALaS 
individuales familiares y colectivas; realizan funciones censales, 
estadísticas y demográficas, que permiten el estudio y la solución 


w 
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de problemas regionales y generales. La formación de estos agentes 
del servicio social debe estimularse en todas las zonas del país. Por 
medio de este provechoso aprendizaje podrá orientarse en una nueva 
ruta a los numerosos maestros graduados y encontrar una solu- 
ción. de sus problemas personales y profesionales. 


CONFERENCIAS DE DIVULGACIÓN 


Tanto los maestros como las visitadoras e investigadores so- 
ciales, se prestan a la divuleación de- conocimientos médico-sa- 
nitarios en las campañas de medicina preventiva y de profilaxis 
veneral o específica. 

Los docentes y los auxiliares deben encontrar en cada clase 
diaria la ocasión de practicar la higiene sin decirlo; y de enseñar 
los postulados de la medicina preventiva, sin formularlos. Cada 
clase tendrá un apéndice, una conclusión de higiene social o de 
medicina preventiva. 


Con estas providencias, vieilados los maestros en su estado de 


" salud física y mental, no constituirán ningún motivo de preocupa- 


ción sanitaria para la familia de los alumnos. 
Esta vigilancia estricta hará también que haya menos motivos 


para las imasistencias y menos días de trabajo perdido, mayor re- 


eularidad en las clases, con mejor aprovechamiento para los alum- 
nos, es decir, mayor rendimiento y eficacia. Estas condiciones están 


íntimamente vinculadas con el orden y la disciplina del método, 


y con el ejemplo constante del docente frente a sus alumnos. Este 
rendimiento es también economía para el Estado, por la seguridad 
de contar con profesionales capaces de formar una ¿juventud fí- 
sica y mentalmente sana para el mejor porvenir de la Patria. 


Ambientes 


EDIFICIOS ESCOLARES 


Asegurar a los escolares locales luminosos y confortables con 
calor de hogar para que concurran a la escuela com placer 


Es fundamental que para el debido cumplimiento de los 'pos- 
tulados referentes a la asistencia médica preventiva, pedagógica 
y social, se cuente con locales adecuados a tal fin y en número 
suficiente en tódo el territorio de la Nación, por alejados que se 
encuentren de los grandes centros poblados. 


Los locales escolares donde el niño ha de pasar muchas horas 


del día y más aún cuando se trate de internados o colonias donde 


. 
) 
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deba vivir permanentemente, deben reunir una serie de condicio- 
nes arquitectónicas de seguridad, sanidad E confort que aseguren 
al niño bienestar y confianza. 

Muy poco se ha hecho en nuestro país hasta ahora, en materia 
de edificación escolar. .Este problema debe encararse con urgencia 
en toda su amplitud, pues, si así no se hiciera, la obra proyectada 
en defensa de la salud del niño quedaría trunca. 

La construcción escolar puede ser un índice de la Pes na nda 
o de la cultura de un pueblo. Siempre demostrará la preocupación 
oficial o privada por la educación pública. 


J 


EDIFICACIÓN ESCOLAR PRIMARIA . 


La edificación escolar debe encararse con distinto criterio, 
según ella se destine a las obras médico-sociales de protección a 
la primera infancia, edad preescolar, escolar primaria o secunda- 
ria. De todos modos, ha de tenerse en cuenta que corresponde a 
la Secretaría de Salud Pública aconsejar en cada caso el “tipo 
de edificación, ubicación, comodidades, instalaciones, ete., para que 
resulten útiles y puedan rendir todo el beneficio que de ellas se 
espera. Será siempre imprescindible que la Secretaría apruebe 
los planos antes de proceder a su edificación y consideramos aún 
más oportuno que se confeccionen planos típicos y pliegos de con- 
diciones básicos a que deberán ajustarse esos edificios, en rela- 


ción con cada organismo médico-pedagógico y teniendo en cuenta 


las condiciones regionales y climáticas. 


EDIFICACIÓN ESCOLAR SECUNDARIA 


La edificación escolar secundaria. no está destinada únicamen- 
te a la enseñanza media clásica, sino también a los establecimientos 
educacionales de preparación intelectual, profesional y téenico-pro- 
fesional. Estos edificios han de contar, aparte de sus instalaciones 
cenerales, con amplios locales para talleres, laboratorios, salas de 
trabajos manuales, profesionales, ete. 

Ha de contemplarse en todos estos edificios la' ubicación de 
vestuarios, baños, comedores o cantinas, gimnasio, salas de confe- 
rencias, bibliotecas, habitación para el personal docente y admi- 
nistrativo, ete. 


* 


ANTES DE CONSTRUIR: INSPECCIÓN DE LOS PLANOS POR SALUD PÚBLICA 


Como ya se ha dicho, la Secretaría de Salud Pública deberá 
inspeccionar los planos de los edificios escolares antes de su cons- 
trucción, controlando que ellos se ajusten a las normas en vigen- 
cia o a las que se dicten en el futuro, tendientes a asegurar a los 
mismos el máximo de condiciones de higiene, salubridad y confort. 
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CONDICIONES HIGIÉNICAS MÍNIMAS 


Los edificios escolares evitarán la vecindad molesta e insalu- 
bre, por cualquier causa. gp 

No podrán lindar con ningún edificio por ninguna par- 
te de su construcción. La separación medianera de los edifi- 
cios vecinos no podrá ser nunca menor a los 2 tercios de la altura 
de los mismos. 


La tiranía de la superficie no debe obligar a nadie a conce- 
bir la edificación de una escuela en terreno insuficiente o inade- 
cuado. En las zonas suburbanas y del interior del país, no deben 
admitirse predios para escuelas por menos de una hectárea de 
terreno. 

Los edificios escolares se clasificarán en estas categorías: 
A) Edificios suburbanos en la Capital Federal. 


B) Edificios suburbanos en capitales, ciudades de provincia y 
territorios. 


C) Edificios suburbanos. 

D) Edificios lejanos en islas y fronteras. 

E) Edificios para escuelas al aire libre. 

FP) Edificios para jardín de infantes. 

G) Edificios para escuelas con internado: a) Colonia climática 
% de vacaciones. b) Escuelas climáticas permanentes. 


ORIENTACIÓN 


La elección del terreno higiénico no merece destacarse, ya 
que se implica en la vecindad salubre. La buena orientación se 
consigue como consecuencia de evitar las medianeras, según se ha 
dispuesto y adoptado en el tipo de edificación en block central, 
dándole un eje mayor, dirigido de este a oeste o sus variantes a me- 
dio rumbo nordeste o noroeste. 


Materiales de construcción: 


Serán de la calidad, naturaleza y tipo que aconsejen las ofi- 
cinas téenicas, teniendo en cuenta las reglas del arte y los ca- 
racteres del paisaje, el clima y la seguridad de la vida y la salud 
de los alumnos y docentes. | 


Emplazamiento : 


No sólo se resolverán las dificultades del terreno elegido para 
edificio escolar, sino también la seguridad de las vías de acceso, 





a 
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por los medios habituales de transporte utilizados por los niños 
de la población. Habrá Que habilitar locales para albergar ca- 
ballos o mulas, o depositar vehículos diversos (sulkys, PIOIcrAS, 
etc.). 


Distribución del terreno: 


El terreno del edificio escolar propiamente dicho, debe eal- 
cularse con la base de diez metros cuadrados por alumno, tanto 
en la Capital como con otras ciudades, como, por otra parte, res- 
' ponder a los anexos que se han fijado: vivienda para la dirección, 
docentes, personal de servicio, ete., y más aún, por predios en las 
escuelas hogares o escuelas eranjas, para crianza y cultivos, Read 
nias climáticas, ete. 


Predio de te escuela: 


A) En el aula no menos de 1,25 m.?* por Inc 

B) En el patio cubierto no menos de 2,50 m.? por alutno; 
C) En el patio abierto no menos de 5,25 m.? por alumno; 
D) En anexos, sanitarios, no menos de 1 m.? por alumno. 


Techos : 


Serán de material compacto, liso, resistente, sin soluciones de 
continuidad para hacerlo uniforme. De madera en clima frío y 
templado, de mampostería o cemento en clima cálido. Serán siem- 
pre ne material amortiguador del sonido. e 


Par edes: : 


Del material que or convenga a la región y al paisaje oO 
el tipo arquitectónico. Resistente, con capacidad térmica conse- 
cuente. Aislador de ruidos, ete. 


Tachos: 


Tendrán la disposición de acuerdo al clima, el régimen de llu- 
vias y vientos de las zonas, ete. 


Revestimiento: 


Paredes con ángulos redondeados. Zócalo o friso de material 
lavable o transformado en tal (piedra reconstituída), hasta 1,50 
metros de alto sobre el “piso. 

Cielo raso: : 


Lisos, de áneulos redondeados, sin molduras. Material «ad hoc» 
de yeso o de cemento. Pionero blancos o ligeramente celestes, para 
reflejar la luz. 


mn 
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Pintura, blanqueo: 


Los revestimientos serán pintados con colores lisos, a la cal 
o al aceite y de tonalidad mate. Del fácil renovación y económicos. 
Pocos contrastes y de la mejor luminosidad, sin encandilamiento. 


Luz, cubaje, ventilación, temperatura, baño y confort: 


Ventanales de luz de día dispuestos al cielo, de iluminación 
constante, (sud) reducir al mínimo la superficie de sostén .(eo- 
lumnas) y crear el más amplio mareo vidriado, pues debe alcanzar 
cerca de la altura del' aula, partiendo de un pretil abajo de 1 me- 
tro del suelo. 

La relación de la abertura de luz de día debe. ser de 1 m.? 
por ventana por cada m.? de piso. Las ventanas llevarán montante 
practicable de 50 ems. de alto, en la parte más alta del vidrio. 

Donde no se alcance la mayor claridad posible, se puede reeu- 
rrir a la claridad diferencial, por ventanales opuestos, siendo el 
de la luz lateral izquierda. cuatro veces más intensa que el de la 
luz lateral derecha. 

En salas especiales, puede asegurarse la luz diferencial por ela- 
raboyas (luz cenital complementaria). Estarán indicadas en salas 
de dibujo, en talleres, laboratorios, ete. 

En todo momento, la mejor iluminación del banco o la mesa 
de trabajo será siempre del costado lateral izquierdo. 

Si hay excedente de luz, eventualidad rara, o bien la acción 
directa del sol llegara a molestar la sala de trabajo escolar, podrá 
disponerse de toldos en los patios, o toldos enrollados o plegadizos 
para las ventanas. Ñ 

Los montantes serán practicables, permaneciendo siempre abier- 
tos para ventilación insensible, pudiendo cerrarse cuando impidan 
la calefacción del local. ' 

Todas las aberturas se ajustarán a las exigencias del sistema 
de calefacción instalado y de la latitud geográfica del país. 

El sistema de calefacción que se aplique, debe procurar el ca- 
lentamiento de los pisos y paredes del edificio, más que la atmós- 
fera directamente. La calefacción se vuelve un recurso necesario 
en los nuevos tipos de construcción con partes metálicas (hormigón 
armado), que no son refractarios al enfriamiento, sino por el con- 
trario, dispersos de energía térmica y solar. | 

Para sistema de calefacción se aconseja la circulación de agua 
caliente o la de vapor de agua sin presión. La calefacción se utili- 
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zará cuando la temperatura interior del aula sea inferior a 12.€ 
y nunca se: a de un calentamiento pedi mayor de 
18.*C. : . 

Se evitará el contraste del aire frío, reed que y calefac- 
ción alcance a los patios cubiertos o lora cubiertas, utilizables 
para recreos protegidos. 


Sanitarios: 


Se asienarán dos retretes individuales por cada aula en es- 
cuelas de varones y tres por cada aula en escuelas para niñas. Se 
asignan tres mingitorios individuales para cáda aula de varones. 


Los pedestales de los retretes serán de altura apropiada para 
la edad de los escolares. Para los mayorcitos, de sistema a la turca. 
Todos tendrán descarga automática de agua. Se vigilará la ventila- 
ción de estos locales o se mejorarán con extractores de aire, 0zo- 
nizadores, ete. La limpieza diaria y repetida asegurará la más 
prolija higiene. 


Baños, duchas: 


La instalación de baños y duchas será dispuesta con tantas 
bocas de lluvias como alumnos concentre un grado, para que pueda 
ser simultáneo y por grado el baño. 

Cada instalación debe tener una sala vestuario o ropería anexa. 
La ducha será siempre de agua tibia, de acuerdo con el clima 
y estación. 


¿Fuentes de agua: 


Se asigna una fuente de agua de chorro vertical, con pedestal 
y manejo personal, Dispositivo al alcance de los niños, según la 
edad. . 


En el interior, donde no haya servicios de la Administración 
Nacional del Agua, las obras de aprovisionamientos y evacuación 
de residuos, serán instaladas de acuerdo a las exigencias de la in- 
ceniería sanitaria. La provisión de agua se tendrá de la fuente más 
ventajosa y de mayor garantía: superficial, telúrica o precipitada. 
La instalación asegurará siempre agua bacteriológica y químicamen- 
te pura. 

La evacuación de residuos será instalada en forma higiénica y 
acabada. El sistema de la fosa séptica será siempre práctico, ex- 
peditivo, con desagúe terminal de circulación profunda. La insta- 


lación de sanitarios escolares será toda por el sistema de evacua- 


ción inmediata con cierre hidráulico (W. C.). 
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Un horno incinerador de basuras y residuos sólidos se insta- 
lará en las escuelas climáticas, colonias de vacaciones, ete. 


.q. . | . 
No podrá habilitarse ninguna escuela sin dar por asegurados 
los beneficios del agua potable y el servicio de cloacas. 


Las escuelas del interior del país y las que tengan internado o 
cuando tengan necesidad de distribuir la copa de leche o comida 
auxiliar, tendrán un departamento para cocina y comedor o re- 
fectorio. 


La cocina tendrá dimensiones mínimas de 15 m.? de piso para 
escuelas de no más de 100 alumnos y 1 m.?* más de piso por cada 
fracción de 30 alumnos subsiguientes. 


Junto al pabellón de cocina se dispondrá un anexo para ante- 
cocina y despensa. La capacidad de esta dependencia será aproxima- 
damente la mitad de la asignada a la cocina, sin perjuicio de que 
pueda ser igual. 


Confort: 


Flores, plantas, macetas, fotografías, grabados, esculturas, 
pueden ser elementos decorativos y usados con buen gusto artístico 
y prolija selección, contribuyendo a completar el ambiente y el 
confort que deben tener los locales escolares. 


ADAPTACIÓN ARQUITECTÓNICA AL CLIMA Y CONDICIONES REGIONALES 


Gozando nuestro extenso territorio de los mas variados tipos 
de clima, desde el sub-tropical hasta el más frío, es lógico que la 
edificación escolar deba adaptarse estrictamente a las condiciones 
climáticas en que ha de construirse. Por tal motivo, si la caletae- 
ción es imprescindible en algunas regiones, no podemos olvidar que 
en otras el ambiente acondicionado higiénicamente es de real impor- 
tancia. 

La arquitectura ha de guardar estrecha relación con las dife- 
rentes regiones montañosas, de llanuras o marítimas, contribuyendo 
con su aspecto a hacer más agradable la permanencia en los locales 
escolares. : 


CONDICIONES SANITARIAS DE LOS INTERNADOS 


«ee 


Ningún establecimiento escolar debe reunir mayores- condi- 
ciones de higiene, salubridad y confort que los internados. Para 
tal fin debe darse estricto cumplimiento a las disposiciones del 
Superior Decreto N.* 21.306 de fecha 9 de agosto de 1944. En 
dicho decreto se establecen las condiciones hisiénico-sanitarias mí- 


's a 4 d 4 > 
Ad e A > DA E 


A: AR rio 





558 HIGIENE Y MEDICINA ESCOLAR 


nimas que deben reunir todos los establecimientos que tengan 
niños o adolescentes internados con fines educativos y/o asisten- 
cia social, 

Dicho decreto prevé también el establecimiento en los inter- 
nados de un servicio médico permanente que vigile la salud de 
los niños y reglamenta, bajo el control de la Secretaría de Salud 
Pública, el funcionamiento de las enfermerías y del personal técni-. 
co, haciendo obligatorio el examen médico periódico de los alumnos. 


RELACION CON EL PROYECTO DE CODIGO SANITARIO 


El plan correspondiente a la Protección Integral del Niño, 
que se refiere a la Infancia e Higiene y Medicina Escolar en toda 
su amplitud, comprendiendo también al adolescente y que contri- 
buirá a formar hombres cabales, física y mentalmente útiles a sí 
mismos, a su familia, a la colecta y a la Patria, debe estar a 
cargo de la Secretaría de Salud Pública de la Nación, de acuerdo 
al Art. 2, inciso e) de los Principios y Bases del Código Sanitario 
Nacional y que dicen así: 


«Art. 2. Inciso c). — La acción sanitaria en todo el te- 
rritorio de la República debe ser ejercida por el poder central: 
d) en lo referente a la asistencia e higiene de la maternidad 
e infancia. 
e) en lo referente a la asistencia social». 


Consideramos que esta dirección por el Estado de todo lo que 
se refiere al niño en las diversas etapas de su vida, se justifica 
por ser ésta una unidad biológica indivisible y porque la experien- 
cia de casi todos los países eivilizados ha probado ya que una 
dirección centralizada presenta ventajas indiscutibles, para poder 
resolver y enfocar los diversos problemas de aquélla. 

La unificación de métodos o procedimientos que aportaría 
la Dirección Central, tiende a resolver, en forma económica para 
el Estado, los grandes problemas de la infancia en todas sus edades. 

De otra manera se prolongaría el estado reinante hasta el 
momento actual en que la Capital Federal y las grandes ciudades 
han debido dedicar importantes sumas a la protección del niño, 
quedando, por el contrario, éste completamente abandonado en otras 
regiones del país. 

En el futuro, el Estado llevará estas obras de asistencia y 
protección a la infancia a todo el territorio de la Nación, proport- 
cionándolas a las necesidades de cada zona, 
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La protección preventiva, higiénica y médica debe estar cons4 
tantemente unida a la asistencia social del niño en la más amplia 
acepción de la palabra, comprendiendo la alimentación, la vivien- 
da, el vestido, los ambientes, ete., ete. Esto justificaría lo enuncia- 
do en el Art. 9, o, inc. €) que copiamos más arriba. 


Si estos ER no pudieran ser aplicados en su totalidad y 
el Estado Federal no pudiera extender sus obras centrales de 'asis- 
tencia médico-social a la edad escolar en toda la República, se 
podría, de acuerdo a lo enunciado en el Art. 2.%, realizar convenios 
con las provincias, de los cuales ya existen precedentes en la obra 
realizada por la Comisión Nacional de Ayuda Escolar, en la Ley 
de Maternidad e Infancia, de Paludismo y de otras leyes sanitarias. 

Estos convenios, que se concertarán con los gobiernos de pro- 
vincia, establecerán, con la concurrencia de delegados técnicos de 
ese gobierno y las autoridades sanitarias nacionales, la unificación 
de las normas generales de asistencia y protección de la niñez, 
en sus diversas edades. En esta segunda forma se aplicaría la 
centralización directiva y la descentralización ejecutiva. 


Art. 3.2 — Inciso 2. Oreanizar y aplicar las medidas que los 
principios de la higiene y medicina pre- 
ventiva hicieren aconsejables. 


Inciso 13. Instituir y afianzar el reconocimiento mé- 
dico periódico de la población del país, 
a fin de asegurar el diagnóstico oportuno 
de las enfermedades y su profilaxis por 
el tratamiento en forma precoz, continua 
y completa. 


Inciso 38. Orientar, organizar y/o coordinar las ae- 
tividades tendientes a solucionar en sus 
aspectos higiénicos, médicos y sociales, los 
problemas inherentes a la maternidad, a 
la niñez y a la adolescencia. 


Inciso 39. Orientar, organizar y/o coordinar las ae- 
tividades tendientes a solucionar los pro- 
blemas de la higiene y medicina escolar, 
de trabajo de los menores y de la infan- 

“cia abandonada. 
La organización y aplicación de las medidas que los principios 
de la medicina preventiva hicieren aconsejable; la institución y 
afianzamiento del reconocimiento médico periódico de la población 
para asegurar el diaemóstico oportuno de las enfermedades y su 
profilaxis por el tratamiento en forma precoz, continua y com- 
pleta; la orientación, oreanización y coordinación de actividades 
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«'iendientes a solucionar en sus aspectos higiénicos, médicos y so- 
ciales los problemas inherentes a la niñez, adolescencia, higiene y 
medicina escolar, del trabajo de menores y de la infancia aban- 
donada, que se enumera en los incisos 2, 13, 38 y 39 del art. 3." 
se realizarán, de acuerdo a lo establecido más arriba, por la Secre- 
taría de Salud Pública de la Nación, en todo el país, llevando 
a la.práctica las obras de asistencia y protección a la Infancia e - 
Higiene y Medicina Escolar, detalladas en el cuadro N.” 4 y que 
pueden sintetizarse así: a 
Proteger al niño y al adolescente para formar hombres cabales, 
- físico y mentalmente útiles a sí mismos, a su familia, a la 
colectividad y a la Patria. 
Fiscalizar y remediar. las causas que puedan ALAS la 
calidad física o mental de las futuras generaciones. 
Efectuar estudios psico-téenicos y sanitarios de la raza. 
- Efectuar el examen periódico 'de los adolescentes y jóvenes de 
ambos sexos. 
Practicar el examen prenupcial de ambos. SEXOS. 
Crear laboratorios para el estudio de la herencia. 
Crear el Instituto del Hombre Argentino. 
Proteger al lactante y al niño de 1 a 7 años sin separarlo de 
la madre y proteger al huérfano y al abandonado. 
Dar asistencia social a los niños de 1 a 7 años. 
Practicar el censo infantil permanente. 
Proteger al huérfano abandonado o indigente. 
Prevenir y reprimir el abandono del niño. 
Dar protección del Estado a los niños en edad preescolar. 
Proteger al niño y al adolescente de 7 a 15 años. 
Extender los beneficios de la «asistencia médica y social a los 
niños no escolares. 
Vigilar, estudiar y resolver todos los problemas médiceo- sociales 
vinculados al «medio escolar y a sus concurrentes. 
Aplicar a la infancia las normas de la Medicina Preventiva. 
Efectuar el reconocimiento periódico de los niños y practicar 
las vacunaciones preventivas. 
Otorgar la Libreta Sanitaria. 
Realizar el examen psico-pedagógico de los escolares. 
Efectuar el catastro. e 
Dar asistencia médico-pedagógica. 
Crear el Cuerpo de Maestros Médicos, para dirigir las So quelaA 
médico-pedagógicas. 
Crear clínicas de conducta para niños díscolos. 
Formar escuelas de ortofonía para defectuosos de la pronun- 
ciación. 
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Prestar asistencia a domicilio y en consultorios de hospitales 
a los escolares. 

Formar escuelas para la reeyperación de los lisiados. 
. Prestar asistencia a los mo videntes, amblíopes y sordomudos. 
Asistir a los cardíacos, reumáticos y débiles. 
Luchar contra la sub-alimentación. 
Establecer escuelas, sanatorios de montaña, llanura y marítimos. 
Establecer escuelas para sub-normales, retardados y psicópatas. 
Formar colonias-talleres para niños desamparados. 
Propiciar y controlar la colocación familiar. 
Organizar la utilización del tiempo remanente de los escolares. 
Establecer cantinas y comedores escolares. 
Establecer pensionados económicos. 
Otorgar becas. 
Orientar la vocación profesional. 
Formar los servicios sociales de visitadoras e investigadores. 
Examinar al maestro al ingreso a la docencia. 
Controlar las enfermedades transmisibles. 
Practicar el examen periódico de los maestros, 
Crear sanatorios y colonias de vacaciones para maestros. 
| Otorgarles la libreta sanitaria. 
Controlar el estado mental y espiritual de los docentes. 
Instruir a los maestros para la educación sanitaria. 
Controlar los ambientes escolares. 


Inspeccionar y aprobar los planos para la construcción «e 
edificios escolares. 
Controlar las condiciones sanitarias de los internados. 


ORDEN DE PRELACION 
/ gd 7 


1. — Creación de Consultorios Psicotécnicos en: 


Capital Federal : 
“Interior del país: 2. | 
Estos consultorios estarán en coordinación con el Insti- 
tuto Central de la Capital Federal, para la unidad de 
orientación y técnicas de investigación. Pueden instalar- 
se en dependencias de la Universidad local, de las Es-- 
cuelas oficiales o de los Centros Sanitarios. 

2. — Creación y organización en la Capital Federal del «Ins- 
tituto del Hombre Argentino», con el objeto de estudiar 
las sucesivas ereaciones de los Consultorios Psicotéenicos 

: en las distintas ciudades del país. Será al mismo tiempo 
la Oficina Central de toda nformación referente a la 
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población y a las razas. Los Consultorios Psieotécnicos y £ 


el Laboratorio para estudio de la herencia dependerán >; 
de este Instituto. | 2 
3. — Se iniciará el examen médico periódico de los adoles- bo 


centes y jóvenes de ambos sexos en todos aquellos cen- 
tros urbanos donde se disponga de los equipos de me- 
dicina preventiva. 

4. — Se practicará el examen pre-nupcial a las personas de 
ambos sexos en todas las ciudades que cuenten con Ser- 
vicios Sanitarios. 

5. — Cada Consultorio Psicotécnica se habilitará al mismo 
tiempo como laboratorio para estudio de la herencia. | 

Se aplicarán los diferentes métodos de estudio: 
a) Genealógico; 
b) Estudio de los gemelos; 
c) Patología hereditaria de órganos y aparatos; 


d) Patolosía, vinculada al sexo, ete. % ds 
6. — Se construirán y habilitarán 200 dispensarios infantiles. :4 
7. — Se exigirá a la industria y al comercio, en la Capital 


Federal y en los Territorios Nacionales, el cumplimiento 

de la Ley 11.137, en lo que respecta a las salas cunas. 

Se solicitará asimismo a la industria y al comercio ra- 
dicados en las Provincias que traten de ajustarse a las . 
disposiciones de la misma - ley. 


8. — Se gestionará de las autoridades cprreapendcried la 
construcción y habilitación de 2.000 Institutos para edad 


ye 


pre-escolar (jardines de infantes). 


9. — Se construirán 3 casas-cunas, así como los organismos que p: 
la integran: hogares-escuelas, hogares-talleres, donde los ¿ 
niños se separarán por edades y sexos. Dentro de cada 
casa-cuna se desarrollará la colocación familiar corres- l 
pondiente. 14 

10. — Anexar o fusionar todos los cuerpos médicos escolares na- | 
cionales en uno solo, dependiente de la. Secretaría de Sa- 
lud Pública de la Nación. Dichos cuerpos son: Cuerpo 
Médico del Consejo Nacional de Educación; de la Di- 
rección Nacional de Ayuda Escolar; la Sección Higiene 
Escolar, Secundaria y Especial de la Secretaría de Sa- Y 
lud Pública y Cuerpo Médico dependiente del Ministerio 
de Justicia e Instrucción Pública. Se sobreentiende que 
conjuntamente con los Cuerpos Médicos se anexarán los 
Cuerpos Odontológicos y de Visitadoras Sociales. 
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Establecimiento de los convenios sanitarios con las pro- 
vincias a fin de fusionar los Cuerpos Médicos Escolares 
provinciales al nacional, o establecer la unificación de nor- 
mas higiénico-sanitarias de carácter médico escolar, que 
regirán en toda la República. 

Creación y organización en la Capital Federal del Ins- 
tituto de Higiene y Medicina Escolar, que abarcará el 
estudio y la solución práctica de todos los” problemas 
médico-sociales del escolar, 

Agrupación de todos los maestros médicos que existen en 
el país, a objeto de organizar en los años subsiguientes la 
asistencia médico-pedagógica en toda la Nación. 
Aumentar el número de médicos escolares, llegando este 
año a la cifra de 700 en toda la República. 


Crear clínicas de conducta para niños díscolos en: 
Capital Federal: 1. 
Interior del país: 2. 
Crear escuelas de ortofonía para defectuosos de la pro- 
nunciación en: 
Capital Federal: 1. 
Interior del país: 4. 
Estas escuelas funcionarán en colaboración con las es- 
cuelas comunes, pudiendo aprovecharse este año el local 
de las mismas. * 


Se propenderá, ante las autoridades educacionales, a la 
creación de escuelas de instrueción primaria, secundaria 


“y especial para la recuperación de los lisiados. Se ubica- 


rá una escuela en cada hospital que interne niños afee- 
tados por enfermedades erónicas, parálisis infantil, ete. 
Debe caleularse una «eseuela central» en la Capital Fe- 
deral y una en cada Capital de Provincia o Territorio, 
desde la cual se podrá dirigir la instrucción de los ni- 
ños internados, delegando el número de maestras que 
sean necesarias en los distintos Servicios Sanitarios. 

Capital Federal: 1 escuela central, 

Interior del país: 4 escuelas centrales. 
Propender ante las autoridades educacionales a la crea- 
ción de un Instituto para la asistencia de los niños no 
videntes y amblíopes en la Capital Federal y en las Ca- 
pitales de Provincias y Territorios: 

Capital Federal: 1 Tnstituto. 

Interior del país: 4 Institutos. 


364 
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19. — Se propenderá a la creación, en cantidad adecuada, de 


22. — 


2 AU 


28,12 


escuelas médico-pedagógicas para asistencia de niños en- 
fermos del corazón y reumáticos. El número de estas 


escuelas deberá estar de acuerdo econ la cantidad de ha-. 


<bitantes de cada población y econ el número de enfermos 

revelado por el examen médico periódico. En la Capital 

Federal se crearán 4 de estas escuelas. 

Se erearán colonias para cardíacos y reumáticos, ubica- 

das en parajes de diferente altitud, para que puedan ser 

aplicadas en los diversos estados de la enfermedad: 
Interior del país: 3 colonias. 

Se propenderá a la creación de escuelas al aire libre para 

«niños débiles» : 


4 Para cada ciudad que ONES más de 300.000 ha- 


bitantes | 
3 Para cada ciudad que tenga entre 300.000 y 200.000 
2 Para cada ciudad que tenga entre 200.000 y 100.000 
1 Para cada ciudad que tenea menos de 100,000. 


El Instituto de Higiene y Medicina Escolar, en colabo- 
ración con el Instituto de la Nutrición, confeecionará un 


vasto plan de educación sanitaria, en lo referente a la 


alimentación, para aplicarse, tanto en los medios escola- 
res como en los medios obreros y en el pueblo en general; 
enseñando en la escuela qué, cómo y cuánto se debe co- 
mer. 


Se establecerá una clínica para retardados en cada ciudad 


que cuente con más de 300.000 habitantes. 


Se propenderá a la creación en número suficiente de 
escuelas-hogares y de colonias para niños desamparados, 
en forma de que la asistencia médico-social esté perfec- 
tamente realizada en todo sentido: 


Capital Federal: 2 colonias o escuelas hogares. 
Interior del país: 4 colonias o escuelas hogares. 


Se organizará un Instituto Nacional para la formación 
de Visitadoras e Investigadoras Sociales. Se aumentará 
el número de Visitadoras, para llegar a tener este año 
una visitadora por cada médico escolar, 0 sea 700 visi- 
tadoras. 


Se organizarán Escuelas Centrales de Visitadoras e 1 
vestigadoras Sociales en: 

Capital Federal: 1 escuela central. 

Interior del país: 3 escuelas centrales. 
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29. — Se llevará a cabo la primera etapa del Plan de Medicina 


Preventiva que comprenderá: 


1. La formación de|los equipos técnicos: médicos, 
visitadoras, ayudantes, técnicos radiólogos, de la- 
boratorio, etc. . 


2.0 Proveeráse del material indispensable, parte del 
cual ya está en trámite de adquirirse. 

3.2 Se examinarán: a) los niños del primer gra- 
do inferior, primero superior, quinto y sexto gra- 
do de la enseñanza primaria, en la Capital Fe- 
deral, que suman alrededor de 160.000 niños; b) 
todos los niños de tercero a quinto año de en- 
señanza secundaria, normal y especial, en la 
Capital Federal, que son más o menos 50.000. 


4.2 Organización de la Sede Central de Medicina 
Preventiva. 


30. — A partir del año 1947, todo docente designado para ejer- 


31. 


32. 


33. 


cer el magisterio en cualquier categoría, estará obligado 
a obtener la ficha de salud, de acuerdo econ las técnicas 
propuestas por la Medicina Preventiva. 


Se practicará el examen médico periódico anual de todos 
los docentes en la Capital Federal. 


Se crearán Sanatorios Policlínicos para docentes, habili- 
tándolos independientemente en el terreno de los hospita- 
les urbanos o suburbanos actuales o en nuevos edificios 
construídos ex-profeso. Debe caleularse una capacidad pa- 
ra 100 internados. Salitas separadas para enfermos de 
distintas especialidades: clínica médica, cirugía, gineco- 
logía, maternidad, ete. 

Se construirán en: 


Capital Federal: 1 policlínico. 
Interior del país: 4 policlínicos. 


Todos los servicios de asistencia médico-social a los do- 
centes serán coordinados con los organismos centrales de 
la Secretaría de Salud Pública, de manera que se man- 
tenga unidad de orientación, de comando y de resultado. 


34. — Se habilitarán en las colonias de vacaciones ya existen- 





tes departamentos separados para los maestros. 
Se habilitarán departamentos para maestros en 4 co- 
“lonias. 
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— Se propenderá a la creación de clubes deportivo-culturales 


para los docentes en: 

Capital Federal: 1. 

Interior del país: 5. le 
Se organizarán cursos de educación sanitaria en cada 
Cuerpo Médico Escolar. A este fin se confeccionará un 
programa sintético-analítico, que será dictado por los mé- 
dicos respectivos a los ma ERidS de su jurisdicción. 


Se controlarán los planos de todos los edificios a cons- 
truirse con destino a establecimientos educacionales y/0 
con fines de asistencia social. 


f O . > ¿8 - 
Se establecerán las condiciones higiénico-sanitarias míni- 
mas, que regirán en todo el país para los establecimientos 
educacionales o que se destinen a fines médico-sociales. 


Se aplicarán estrictamente en los establecimientos con 
internados, las disposiciones del Superior Decreto núme- 
ro 21.306 del 9 de agosto de 1944, el que estará sujeto 
a perfeecionamiento en los años subsiguientes. 


AO ME alo 


Creación de. consultorios psico-técnicos en: 

Interior del país: 5» 
Se continuará el examen médico periódieo de los adoles- 
centes y jóvenes de ambos sexos, en todos aquellos centros 
urbanos donde se disponga de los equipos de medicina 
preventiva. e 


, 
Se continuará el examen pre-nupcial a las personas de 
ambos sexos, en todas las, ciudades que cuenten con ser- 
vicios sanitarios. 


Se construirán y habilitarán 200 dispensarios infantiles. 


Se gestionará de las autoridades correspondientes la cons- 
trucción y habilitación de 2.000 institutos para edad 
pre-escolar (jardines de infantes). 


Se construirán 3 casas-cunas, así como los AOS 


que la integran: hogares-escuelas, hogares-talleres, donde 
los niños se separarán por edades y sexos. Dentro de 
cada casa-cuna se desarrollará la colocación familiar eo- 
rrespondiente. 


Se. organizará dentro del Instituto de Higiene y Medi- 
cina Escolar, una Sección destinada especialmente a im- 
partir los conocimientos técnicos que requiera el maestro 
médico para dirigir las escuelas médico-pedagógicas. 
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8. — Se aumentará el número de médicos escolares, llegando 
este año a la cifra de 1.400 en toda la República. 
e lA e q ¡ . 2 
9. — Crear clínicas de conducta para niños díscolos en: 


Capital Federal: 1 
Interior del país: 2 
10. — Crear escuelas de ortofonía para defectuosos de la pro- 
nunciación en: 
Capital Federal: 1. 
Interior del país: 4 
11. — Se organizará la asistencia médica a domicilio y en con- 
sultorios de hospitales para todos los niños de la Repú- 
blica. Los consultorios para escolares funcionarán mañana 
y tarde. Durante este año, se instalarán en hospitales y 
dependencias sanitarias nacionales. Estos consultorios se 
instalarán en forma de poder resolver la asistencia“ mé- 
dica corriente del escolar. Todos los problemas que exijan 
instalaciones costosas o de especialización: radiología, 
electrocardioorafía, oftalmología, otorrinolaringología, piel, 
laboratorios, ete., estarán instaladas en la sede central del 
Instituto de ro N y Medicina Escolar y en las Clíni- 
cas Escolares Centrales en las Capitales de Provincias y 
Territorios Nacionales. 


12. — Se propenderá ante las autoridades educacionales a la 
ereación de escuelas para la recuperación de lisiados en: 
Capital Federal: 1 escuela central. 
Interior del país: 4 escuelas centrales. 


13. — Propender ante las autoridades educacionales a la creación 
de un instituto para la asistencia de los niños no videntes 
y amblíppes en la Capital Federal y en las Capitales de 
Provincias o Territorios. 
Capital Federal: 1] instituto. 


, Interior del país: 4 institutos. 


14. —-.Se propenderá a la creación en cantidad adecuada de es- 
cuelas médico-pedagógicas para enfermos del corazón y 
reumáticos en: 

Interior del país: 4 escuelas. 

15. — Se crearán colonias para cardíacos y reumáticos, ubicadas 

en parajes de diferente altitud en: 
Interior del país: 3. colonias. 


-16. — Se realizará en el Instituto de Higiene y Medicina Escolar 
Y un curso de especialización para la asistencia de niños 
: sub-normales. retardados, psicópatas, super-dotados, etc. 


' 
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17. — Se establecerá una clínica para retardados en cada ciu- 


18. — 


19. — 


20. — 


21. — 


22. — 


p 24. — 


dad que cuente con más de 200.000 habitantes.  ' 

Se propenderá a la creación de colonias para niños des- 
amparados y de escuelas-hogares en: 

Interior del país: 4 colonias o escuelas-hogares. 


Se aumentará el número de visitadoras, para llegar a te- 
ner este año 2 visitadoras por cada médico escolar, o sea 
2.800 visitadoras en todo el país. 


Se organizarán Escuelas Centrales de Visitadoras e Inves- 


JN 


tigadoras Sociales en: 


Interior del país: 5 escuelas. 


Se propenderá a la creación de escuelas al aire libre para 
«niños débiles» en: 


3 En cada ciudad que tenga más de 300. 000 habitantes. 

2 En cada ciudad que tenga entre 300.000 y 200.000 

habitantes. > 

1 En cada ciudad que tenga entre 200. 000 y 100.000 
habitantes, 


Se propenderá ante las autoridades dee jo a la 
creación de pensionados económicos en todas las grandes 
poblaciones urbanas, Capital Federal y capitales de pro- 
vincia, a fin de que los niños de distintos lugares, puedan 
perfeccionar sus estudios en los centros más poblados. La 
vigilancia médico-sanitaria de estas instituciones será di- 
rigida por el Instituto de Higiene y Medicina Escolar. 


En colaboración con las autoridades educacionales, se or- 
ganizará en el Instituto de Higiene y Medicina Escolar 
una sección especializada para el estudio y dirección de la 
Orientación Vocacional. . 


Se pondrá en práctica la segunda pal del Plan de Me- 
dicina Preventiva, que comprenderá dos puntos: 
1.2 Capital Federal: 

a) Examen de escolares de primer grado 
inferior, tercero, cuarto, quinto y sexto 
grados. 

b) Examen de estudiantes secundarios de 
segundo a quinto año. 

c) Examen de niños no escolares, desde los 
6 hasta los 16 años. 

2. Interior de la República : 

a) Organización de las sedes de Medicina 
Preventiva en provincias y territorios. | 
Formación del personal técnico. ' 











25. 


26. 


27. 


28. 


29. 


30. 


31. 
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— Se continuará practicando el examen médico periódico 


anual de todos los docentes, en “la Capital Federal y se 
extenderá a todas las provincias. 
| 


Se continuará la instalación de policlínicos para perso-- 
_nal docente en: 


Interior del país: 4 policlínicos. 
Se continuará habilitando colonias de vacaciones para 
maestros en: 

Interior del país: 5 colonias. 
Se propenderá a la creación de clubes deportivo-culturales 
para los docentes en: 

Interior del país: 6 clubes. 
Se organizarán eursos de educación sanitaria en cada. 
cuerpo médico-escolar, bajo la dirección del Instituto de 
Higiene y Medicina Escolar, 


Se organizará el casillero sanitario-escolar de la Capital: 


Federal. Se confeccionará la ficha sanitaria de los esta- 
blecimientos escolares. 


Se perfeccionarán las disposiciones del Superior Decreto- 
21.306/44, referente a los establecimientos con internado. . 


¡E 
Creación de consultorios psicotécnicos en: 
Interior del país: 5. 


Se continuará el examen médico periódico de los: adoles-- 
centes y jóvenes de ambos sexos en todos aquellos centros. 


urbanos donde se disponga de los equipos de medicina 
preventiva. 


Se continuará el examen pre-nupcial a las personas de 
ambos sexos en todas las ciudades que cuenten «con ser- 
vicios sanitarios. 


Se construirán y habilitarán 200 dispensarios infantiles. 
Se gestionará de las autoridades correspondientes la cons- 


_ trucción y habilitación de 2.000 institutos para edad pre- 


escolar (jardines de infantes). 


Se construirán 3 casas-cunas, así como los organismos que 
la integran: hogares-escuelas, hogares-talleres, donde los. 


niños se separarán por edades y sexos. Dentro. de cada 
casa-cuna se desarrollará la colocación familiar correspon- 
diente. 


es 
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7. — Se dictarán en el Instituto de Higiene y Medicina Esco- a 


lar cursos de perfeccionamiento. para maestros médicos 
que dirijan escuelas médico-pedagógicas. 


S. — Se aumentará el número de. médicos escolares, llegando 
este año a la cifra de 2.000 en toda la República. DEE 


-9. — Se propenderá, por intermedio de las autoridades educa- 
cionales del país, a la creación de escuelas médico-peda- 
gógicas en los grandes centros poblados, cuyo número es- 
tará en relación con la cantidad de niños que sean acree- 
dores a este tipo especial de educación, revelado por el ea- 
tastró realizado durante los años 1947/48. 


10. — Crear clínicas de conducta para niños díscolos, en: 


Capital Federal: 1 iO, 
Interior del país: 2, 





11. — Crear escuelas de ent para defectuosos de 13 pro- 
e la nunciación, en: ' 
pS Capital Federal: 1. 
EUN | Interior del país: 4, 

12. — Se continuará la instalación, en las Capitales" de Provin:. (A 
cias y de Territorios y en las erandes ciudades del inte- 
rior del país, de clínicas escolares centrales, dependientes 
del Instituto de Higiene y Medicina Escolar de la Capital 
Federal, para la atención médica de los niños de todo el 

: país. 7 : E | 
13. — Se propenderá, ante las autoridades educacionales, a la 
creación de escuelas para la recuperación de lisiados, en: 
A Capital Federal: 1 escuela central. 
| Interior del país: 4 escuelas centrales. 

14. — Propender ante las autoridades "educacionales a la erea- 
ción de nuevos institutos para la asistencia de niños no 
videntes y amblíopes, en: add 

Capital Federal: 1 instituto. ; 
/ Interior del país: 4 institutos. ) p 
15. — Se propenderá a la creación, en cantidad adecuada, de 7 p 
: escuelas médico-pedagógicas para enfermos del corazón y UN 
- reumáticos, en: y 20 > 
y Interior del país: 4 escuelas. 4d , A 
16. — Se crearán colonias para cardíacos y reumáticos, ubicadas ye 
en parajes de diferente altitud, en: A d 
Interior del país: 3 colonias. poo 
GRA 
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17. — Se propenderá a la creación de colonias para niños des- 


18. 


19, 


20, 


21. 


22. 


23. 





amparados y de escuelas-hogares, en: 
Interior del país: 4 ¡colonias o escuelas-hogares. 
Se aumentará el número de visitadoras, para llegar a 


tener este año 3 visitadoras por cada médico escolar, O 
sea 6.000 visitadoras en todo el país. 


Se organizarán Escuelas Centrales de Visitadoras e Inves- 
tigadoras Sociales, en: 


Interior del país: 4 escuelas centrales. 


Se propenderá a que todas las erandes Capitales ten- 
san por lo menos un Instituto de Orientación Vocacional, 
en coordinación con la Sección Especial del Instituto de 
Higiene y Medicina Escolar. 


Se propenderá a la creación de escuelas al aire libre para 
«niños débiles», en: 
2. Para cada ciudad que tenga más de 300.000 ha- 
bitantes. - 


1 ¡Para cada ciudad que tenga entre 300.000 y. 200.000 
habitantes. 


Se propenderá ante las autoridades educacionales a la 
creación de nuevos pensionados económicos, en todas las 
erandes poblaciones urbanas. 


Se pondrá en práctica la tercera etapa del Plan de Medi- 
cina Preventiva, que comprenderá: 
Y) En la Capital Federal: 

a) Examen de los niños concurrentes a los 
jardines de infantes. 

b) Examen de escolares de primer grado 
inferior a sexto grado. : 

c) Examen de niños no escolares, de 6 a 
16 años. ' 

d) Examen de estudiantes secundarios, nor- 

mal y especial de todos los cursos. 

e) Implantación de la Libreta Sanitaria en 
el Registro Civil para ser entregada 
a los niños nacidos desde el 1.2 de enero 
de 1949. . 

f) Iniciación de los exámenes periódicos de 
los niños nacidos en el mismo año. 

g) Aumento del personal para estas tareas 
en una proporción de un 40 % sobre 
las cifras del año 1947. 
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24. 


20. 


26. 


28. 


29. 


30. 


31. 
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Il). En el interior del país: 
Iniciación de los exámenes de salud a de 


APN escolares, de acuerdo con lo previsto en 
6 el año anterior. 
— Se continuará practicando en la Capital Federal el examen 
médico periódico anual de todos los docentes y se exten- 
derá a las provincias. 
— Se continuará la instalación de policlínicos, para PRETO 
docente, en: 
Interior del país: 6 policlínicos. 
— Se continuará habilitando colonias de vacaciones para 
maestros, en: 


Interior del país: 4 colonias. pan 


. — Se propenderá a la creación de clubes deportivo-cultura- 


les para los docentes, en: 
Interior del país: 6 clubes. 
— Se continuarán dictando los cursos de educación sani- 
taria, para el personal docente en el Instituto de Higiene 
" y Medicina Escolar. 
— Se organizará el casillero sanitario escolar de las Pro- 
vincias. Se confeccionarán las fichas sanitarias corres- 
pondientes. 
— $e inspeccionarán todos los establecimientos escolares de 
la Capital Federal. 
— Se perfeccionarán las disposiciones del Superior Decreto 
21.306/44. , 


. — Se establecerá una clínica para retardados en cada ciu- 


dad que cuente con más de 200.000 habitantes. 


ENTENDI 


. — Creación de consultorios psicotécnicos, en: 


Interior del país: 5. 


. — Se continuará el examen médico periódico de los adoles- 


centes y jóvenes de ambos sexos en todos aquellos cen- 
tros urbanos donde se disponga de los equipos de _me- 
dicina preventiva. 


— Se continuará el examen pre- -nupcial a las personas de 
ambos sexos, en todas las ciudades que cuenten “con ser- 
vicios sanitarios. 


— Se construirán y habilitarán 200 dispensarios infantiles, 
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5. — Se gestionará de las autoridades correspondientes la cons- 
trucción y habilitación de 2.000 institutos para edad 
pre-escolar (jardines de infantes). 
6. — Se construirán 3 casas-cunas, así como los organismos 
que la integran: hosares-escuelas, hogares-talleres, donde 
' e " y! 
los niños se separarán por edades y sexos. Dentro de cada 
casa-cuna se desarrollará la colocación familiar corres- 
pondiente. 
7. — Se aumentará el número de médicos escolares, llegando 
este año a la cifra de 2.500 en toda la República. 
S. — Crear clínicas de conducta para niños díscolos, en: 
Capital VPederal: 1. 
Interior del país: 2. 
9. — Crear escuelas de ortofonía: para defectuosos de la pro- 
nunciación, en: 
Capital Federal: 1. 
Interior del país: 4. 
10. — Se ampliará la instalación de clínicas escolares, a todas 
las Provincias y Territorios. 
11. — Se propenderá ante las autoridades educacionales a la erea-/ 
ción de nuevas escuelas para la recuperación de lisiados, en : 
Capital Federal: 1 escuela central. 
Interior del país: 4 escuelas centrales. 
12. — Propender ante las autoridades educacionales a la creación 
de nuevos institutos para la asistencia de niños no videntes 
y amblíopes en: 
Capital Federal: 1 instituto. 
Interior del país: 4 institutos. 
13. — Propender ante las autoridades educacionales a la creación 
de institutes para niños sordo-mudos, en: 
Capital Federal: 1 
Interior del país: 4 
14. — Se propenderá a la creación de escuelas médico-pedagógi- 
cas para enfermos del corazón y reumáticos, en: 
Interior del país: 4 escuelas. 
15. — Se crearán nuevas colonias para cardíacos y reumáticos, 
en parajes de diferente altitud, en: 
= Interior del país: 3 colonias. 
16. — Se propenderá a la creación de colonias para niños des- 


amparados y de escuelas-hogares, en: 
Interior del país: 4 colonias o escuelas-hogares. 
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13. 


20. 


21. 


22. 


23. 


24. 


25. 


Ye 


2. — Se continuará el examen médico periódico de los ¿bles 


18 is 


— Creación de consultorios psicotécnicos en: 
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e 


— Se aumentará el número de visitadoras para llegar a tener 
este año 4 visitadoras por cada médico escolar o sea ES 000 
en toda la República. 

— Se pondrá en práctica la cuarta etapa del Plan de Medicina 
Preventiva que comprende: 

TI) En Capital Federal: 
Examen de todos los niños desde el nacimien- > 
to hasta los 16 años. 
II) En Provincias y Territorios: 
a) Extensión progresiva de los exámenes a los 
niños recién nacidos hasta los 16 años. 
b) Habilitación de 3 equipos móviles en cada 
Provincia y Territorio, es decir 69 equipos. 
Cada equipo tendrá un aparato de "rayos X, 
transportable, con su generador montado en 
camión y un ómnibus para el personal. 

e Se continuará la instalación de policlínicos para maestros 

en: 
Interior del país: 4 polielínicos. 

— Se continuará habilitando colonias de vacaciones para 
maestros en: 

Interior del país: 4 colonias. 

— Se propenderá a la creación de clubes deportivo- ote 
para los docentes en: 

Interior del país: 6 clubes. 

— Se extenderá a los Territorios Nacionales el examen mé- 

dico periódico anual de todos los docentes. 


3 
— Se organizarán nuevas Escuelas Centrales de Visitadoras 
e Investigadoras Sociales en: l 


Interior del país: 4 escuelas. 


— Se organizará el casillero sanitario escolar de los Territo- 
rios Nacionales. Se confeccionarán las fichas sanitarias 
correspondientes. 


— Se inspeceionarán todos los eotaridoaicitds educacionales 
de la Capital Federal y Territorios Nacionales. 


do La a 


/ 


Interior del país: 5. 


centes y jóvenes de ambos sexos en todos aquellos centros 








10. — 


ic 
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urbanos donde se disponga de los equipos de medicina. 
preventiva. 


Se continuará el examen pre-nupcial a las personas de am- 
bos sexos en todas las ciudades que cuenten eon servicios 
sanitarios. 


Se construirán y habilitarán 200 dispensarios infantiles. 


Se gestionará de las autoridades correspondientes la cons- 
trucción y habilitación de 2.000 institutos para edad pre- 


escolar (jardines de infantes). 


Se construirán 3 casas-cunas, así como los organismos que: 
los integran: hogares-escuelas, hogares-talleres, donde los. 
niños se separarán por edades y sexos. Dentro de cada 
casa-cuna se desarrollará la colocación familiar correspon- 
diente. R 
Se aumentará el número de médicos escolares, llegando 
este año a la cifra ideal de 3.000 que representa un mé- 
dico para cada 1.500 a 2.000 niños en toda la República.. 
Crear clínicas de. conducta para niños díscolos, en: 

Capital Federal: 1. 

Interior del país: 2. 
Crear escuelas de ortofonía para defectuosos de pronun-. 
ciación, en: 

Capital Federal: 1. 

Interior del país: 4. 


Este año quedará perfectamente completado y oreanizado 
el Cuerpo Médico que prestará asistencia a domicilio y en 
consultorios de hospitales a todos los niños del país. Todo. 
Hospital o Servicio Sanitario tendrá un consultorio espe- 
cial para prestar esta asistencia. Del Instituto de Higiene 


-y Medicina Escolar dependerán las Clínicas Escolares 


Centrales de las Capitales de Provincias y Territorios y 
a su vez éstas supervisarán a las Clínicas Escolares de las. 
cabeceras de los distritos escolares, de quien dependerán 
los consultorios para niños, que existan en todo centro 
poblado. 
Se propenderá ante las autoridades educacionales a la 
creación de nuevas escuelas para la recuperación de los: 
lisiados, en: 

Capital Federal: 1 escuela central. 

Interior del país: 4 escuelas centrales. 


' 
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12. — Propender ante las autoridades educacionales a la crea- 
ción de nuevos institutos para la asistencia de niños no 
videntes y amblíopes, en: 
Capital Federal: 1 instituto 
Interior del país: 4 institutos 
-13. — Propender ante las autoridades educacionales a la crea- 
ción de Institutos para niños sordo-mudos, en: 
Capital Federal: 1 
Interior del país: 4 


14. — Se establecerá una clínica para retardados en cada ciudad 
- que cuente con más de 100.000 habitantes. 
15. — Se propenderá a la creación de escuelas al aire libre para 


«niños débiles», en: 


2 Para cada ciudad que tenga más de 300.000 habitan- 


tes. 
1 Para cada ciudad que tenga entre 300.000 y 200.000 
habitantes, 
16. — Se propenderá a la creación de nuevas colonias para niños 
desamparados y de escuelas-hogares, en: 
Interior del país: 4 colonias o escuelas-hogares. : 
17. — Se aumentará el número de visitadoras para llegar este 
año a la cifra ideal de 5 visitadoras por cada médico 
escolar, o sea 15.000 visitadoras en toda la República, 
atendiendo cada una de 300 a 400 niños. 
18. — Se organizarán nuevas Escuelas Centrales de Visitadoras 
e Investigadoras Sociales en: 
Interior del país: 4 escuelas de visitadoras. 
19. — Se pondrá en práctica la quinta etapa del Plan de Me- 
dicina Preventiva que comprenderá: 
I) Capital Federal: 
Igual plan que para el año 1950 
II) Provincias y Territorios: : 


a) Implantación de la TÁbieta Sanitaria pa- 
ra los niños nacidos desde el 1. de 


enero de 1951. . 

b) Organización de hasta 5 centros de medi- 

- dicina preventiva en cada Provincia y 
hasta 3 en cada Territorio Nacional. 

c) Duplicar en cada Provincia y Territorio 

el número de los equipos móviles del año 

eniecior. 





» 

















y Interior del Ao 3 pliclfnicos; TE 2 


o 
an Se continuará habilitando colonias de. vacaciones para Pe ni 
ES -estros en: e. 


Interior del país: 4 m7 o AO 
. — Se propenderá a la creación de clubes deportivo-culturales 
para los docentes en: ES 

- Interior del país: 7 clubes. 


+ 


o practicará el examen +médico periódico anual a todos: 
los docentes del país. 


-24. — Se inspeccionarán todos los cae pIGIA anios educacionales, 
: oficiales y privados, de todo el país. oe 
E 2 e Se inspeccionarán y controlarán todos los establecimientos 4 
A educacionales E se internen niños o adolescentes. . 
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. CAPITULO X 


.-MEDICINA PREVENTIVA INDIVIDUAL 


Evitar que los sanos se enfermen y descubrir los 
enfermos precozmente, antes de que su enfermedad 
sea incurable o los lleve a la invalidez, por medio 
del ezamen en salud de toda la población, y del diag- 
nóstioo y tratamiento de todas las enfermedades por- 
tables en salud. 


La medicina preventiva individual será desarrollada en todo 
el territorio de la Nación por una comisión mixta de la Secretaría, 
de Salud Pública y de la Secretaría de Trabajo y Previsión. Por 


-€so es que, como exordio de la planificación de la obra a realizar, 
se transeriben los conceptos vertidos por S. E. el Sr. Secretario 


de Salud Pública Dr. Ramón Carrillo, al dejar eonstituída dicha 
comisión : E 

La biología nos enseña que el proceso: circular de la vida se cumple 
por mutaciones bruseas o por desarrollos lentos, es decir, por revolución o 
por evolución. Los cambies en la estructura social no escapan a esta gran 
ley biológica. El derecho romano necesitó siglos para configurar el sistema 
jurídico sobre el cual se asientan las milenarias instituciones de oeridente, 
Es un ejemplo de evolución. Contrariamente, a semejanza de los exteeclis- 
mos geológicos, se desencadenan las revoluciones, que comienzan en las 
ideas y terminan en los hechos, transformando súbitamente la vida polí- 
tica y social de los pueblos. a 


El desenlace revolucionario es por cierto lo excepcional, pero no tiene 
nada de anormal. Es tan fatal como la evolución y responde al mismo 
impulso ereador de la vida. La diferencia es meramente de manifesta- 
ción. Una evolución detenida termina necesariamente en un estallido 


- revolucionario. 


Estos son tiempos de revolución. Es evidente, en efecto, que estamos 
viviendo una revolución, no sólo en la Argentina, sino en todo el mundo 
y que esta revolución abarca totalmente la actividad humana; y desde 
luego, también a la medicina en su proyección moral y política, en sus 


- objetivos, em sus métodos y procedimientos. 


El acto que realizamos en este momento, dentro de su sencillez, es 
un acto de valoración revolucionaria. Señala una nueva dirección de la 
medicina argentina. La Secretaría de Trabajo y Previsión y la Secretaría 


de Salud Pública, se reunen solidariamente en una comisión mixta para 


organizar la medicina preventiva del país. 
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La guerra sanitaria no tiene armisticio ni treguas. En una primera 
etapa, que comenzara en remotos tiempos del mundo, la lucha se entabló 
contra las enfermedades pestilenciales: cólera, peste bubónica, viruela, en 
fin, toda la serie de las enfermedades infecto-contagiosas; luego, en una 
segunda etapa, se libró la campaña contra las endemias, es decir, aque- 
llas afecciones que permanente o solapadamente atacan ' a grandes. masas 
humanas, como el paludismo, el :anquilostoma, etc. > 

No he de detenerme a deseribir el cuadro sombrío de las poblaciones 
diezmadas, en otros años, por las pestes. No se bombardeaba a las po- 
blaciones civiles desde aviones de guerra, pero pueblos y ciudades en- 
teras eran abandonados por sus habitantes, huyendo del cólera o de. la 
viruela negra, lo mismo que ahora lo hace de las bombas incendiamas. 
Han quedado, de ese tiempo, telas célebres, de éxodo, de pánico, de heca- 
tombe. 

Las tablas de mortalidad por enfermedades infecciosas documentan 
uno de los más grandes triunfos de la medicina. A principios de este 
siglo, el 70% de las muertes eran determinadas por afecciones infecto- 
contagiosas, porcentaje que en la actualidad se ha reducido a un 15%, 
incluyendo la tuberculosis. Dicho en otras palabras, de cada 100 perso- 
nas, hay 55 que viven gracias a la medicina, 

Sé demasiado que ninguna de las personas que me escuchan se in- 
cluirán en este 55% de sobrevivientes; yo también las excluyo por amis- 
tosa consideración, pero no sin recordarles esta deuda que todos tene- 
mos con el pasado. Me refiero, naturalmente, a los médicos que tuvieron 
la responsabilidad de superar la primera etapa de las plagas A 
les, hoy desaparecidas en su casi totalidad, 

Eliminadas las epidemias, un nuevo enemigo nos sale al paso. Las 
dolencias crónicas de tipo degenerativo, que no tienen la espectaculari- 
dad de las epidemias y endemias, mi son producidas por un agente es- 
pecífico como ellas, pero que destruyen al hombre o lo invalidan, con in- 
valideces que son peores que la muerte misma, Las pérdidas de potencial 
humano de la Nación por incapacidades sobrevivientes para el trabajo, 
son el grave problema social de nuestra hora, y su solución es de índole 
especialmente higiénica y médica. A 

Los. decretos-leyes cuya ejecución iniemamos shoy, tienden a resolver 
el drama del enfermo erónico que ha sido abandonado por nuestro ré- 
gimen asistencial e incluso diría, que. se encuentra olvidado hasta por 
los textos oficiales de medicina. El. cáncer, las cardiopatías, el reuma- 
tismo, la hemorragia .cerebral, la senectud precoz, la diabetes y las en- 
fermedades de la nutrición, para no citar sino las más importantes, 
constituyen en este momento una cuestión médica, técnica y social, El 
planteo revolucionario estriba" precisamente en organizar una campaña de 
profilaxis de estas tremendas causas de únvalidez y de muerte. 

El Instituto Nacional de Previsión Social, con la colaboración di- 
recta de la Secretaría de Salud Pública, se dispone a abordar la preven- 
ción de los factores de invalidez entre los afiliados a las cajas —casi 
tres millones de personas— pertenecientes a grupos sociales vinculados 
al” trabajo, que, consideradas en conjunto, con sus respectivas familias, 
integran la mitad de los hogares modestos que elaboran la grandeza de 
la patria. No existe en nuestro país el seguro social, pero se han colo. 


cado ya sus bases, aunque, naturalmente, en un sentido restringido, puesto 
que no cumple sino la función de subsidio, que es primaria. Subsidiar la 
invalidez precoz, la invalidez senil, la viudez o la orfandad, no es una 
solución biológica, ni social, desde que el remedio no va contra la causa, 
que es lo que busca la medicina; preventiva. El subsidio brinda un pedazo 
de pan, pero no la salud para ganarlo con el propio esfuerzo. 
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Una estadística de veinte años prueba que un 10% de los afiliados 
pasan a la pasiva por causas diversas de incapacitación. Si se mantu- 
viera esa proporción, dentro de dos décadas tendríamos 280.000 obreros 
y empleados vegetando como inválidos y subsistiendo a expensas de los 
compañeros, a quienes la vida les dió más salud, situación que supone 
un dispendio de valores, perfectamente evitable con los recursos de la 
medicina preventiva. 


El Excmo. señor Presidente de la Nación es el autor de la iniciativa 
de luchar contra la invalidez. Cuando estuvo al frente de la Secretaría 
de Trabajo y Previsión, proyectó el decreto-ley por el cual se crea el 
instrumento legal y financiero que hoy nos permite iniciar esta cruzada 
higiénica y médica en bien de la clase más modesta y necesitada. 


La salud no es un valor negativo, que se defina por la mera ausen- 
cia de enfermedad. La salud, en sentido positivo, importa nada menos 


«que la vida plena, abierta a todas las posibilidades del trabajo y del 


bienestar físico, espiritual y social. La salud es el derecho más respe- 
table, entre los derechos del hombre y el más olvidado por los hom- 
bres. Hace, como ningún otro, a la dignidad del ser humano y por eso 
mismo excede fronteras, religiones, razas, ideologías políticas, estratos 
económicos. ' AE 

La medicina preventiva tiene por objeto descubrir en la población, 
aparentemente sana, todos aquellos individuos que están potencialmente 
enfermos, a fin de substraerlos al avance del mal y evitar la cromicidad 
y la invalidez que tarde o temprano los inutilizará para el trabajo o los 
lievará a la muerte. 

La «medicina preventiva tiene méritos de cenicienta. El símil del 
parapeto que resguarda del precipicio es del todo atinente. Nadie se des- 
calabra y nadie se lo atribuye al parapeto. Es como si el precipicio no 
existiera. El parapeto es la medicina preventiva, el precipicio la en- 
fermedad. 

* Debemos a la Medicina del Seguro la comprobación de que un 7% 
de una población normal es técnicamente no asegurable porque su riesgo 
mortal es demasiado elevado, y que existe un 8% de estados de salud 
subnormales que están preparándose para entrar en el primer grupo a me- 
dida que la muerte abre esos claros. Esta comprobación estadística per- 
mite adelantar que, entre los afiliados del Instituto de Previsión existen 


196.000 obreros y empleados que están enfermos y que ignoran su situa- 
ción; que existe otro tanto en estado subnormal y que podrán pasar al 
primer grupo en cualquier momento. Enunciar el problema es señalar yu 
las soluciones. No se me oculta que lo más difícil “en este nuevo esfuerzo 
sanitario, no será tanto en descubrir los males latentes y aislar a los mar- 
cados por el destino, sino poder substraerlos a su actividad y someterlos 
a un tratamiento oportuno, dentro de un régimen asistencial adecuado, 
para el cual el país no está suficientemente preparado en estos mo- 
mentos. : 


La higiene ha avanzado hasta un nuevo frente de lucha. Sin aban- 
donar la campaña contra las endemias, rastrea con los nuevos instru- 
mentos técnicos de la medicina preventiva todas las causas y factores de 
la invalidez precoz. A 


Sigue siendo problema de su incumbencia el agua potable, el urba- 
nismo, los alimentos y mil otras cuestiones de higiene pública, que tanto 
preocupaban a nuestros antecesores. En nuestros días y dentro del am- 
biente revolucionario del mundo, interesa lo mismo la salud del indivi- 
duo, pero con otro concepto, en función social, como célula útil a la 
colectividad. 


El punto de vista aparece interesado, utilitario, pero así tiene que 
ser mirado el problema desde el Estado. Ya dijimos que la salud es un 


pa 
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derecho inalienable del hombre. Pero un derecho; ningún derecho existe 


en la realidad de los hechos, si no existe contra alguien. Ese alguien, tra- 


tándose de la salud del pueblo, es el Estado. Y el Estado es una con- 
creción social, útil y utilitaria, 


No nos quejemos de una concepción tal del Estado ) 
un derecho Y no una dádiva cohonestada por Panonda ooh 
falso humanitarismo. Lo cierto es yue ahora el pueblo cuenta con todos 
los recursos del Estado para llevar adelante una gran cruzada contra los 
flagelos de la salud. Tenemos que alcanzar al mal en su origen, ir hasta 
sus ocultas causas y extirparlas de raíz y para siempre. 0 


El estudio de la tuberculosis fué precisamente lo que permitió el ae- 
tual planteo sanitario, con proyección sobre toda la medicina. La tuber- 
culosis fué, hasta hace poco, una enfermedad de tipo epidémico y después 


de tipo social. Cuando la higiene pudo localizar sus dos factores, el mi- 


erobiano y el social, se llegó también á la conclusión desoladora de “que 
aun reduciendo el factor microbiano y el social no se lograría detener 
el mal. Se descubrió la tuberculosis basal, sobre la eual no gravitan lus 
medidas de higiene, ni la legislación social —Puesto que en las clases pu- 
dientes no pesan los factores adicionales del alimento, del trabajo o de 
la vivienda y sin embargo se tuberculizan— pesa únicamente la ecua- 
ción individual. El catastro radiográfico de grandes masas de individuos 
normales ha permitido descubrir que la tuberculosis es una verdadera 
endemia y que no valen para ella las medidas de orden puramente mé- 
dico-sociales; vale tan sólo lo que es eficaz en toda endemia, es decir, 
la policía de focos. 


He señalado al hacerme. cargo de la Secretaría de Salud Pública, 
nuestra hermandad con la de Trabajo y Previsión. Este acto de hoy 
demuestra que esto debe ser siempre así, y espero que nuestra recíproca 
colaboración pueda extenderse a otros aspectos de la previsión. Me refie- 
ro al Seguro de. Maternidad y al Seguro de Accidentes del Trabajo, pre- 
visiones éstas que sin una acción médica integral serán siempre incom- 
pletas. 


Necesitamos dotar al país de Centros de ¡Maternidad para atender 
a los 120,000 partos anuales de los hogares obreros y necesitamos tam- 
bién extender a todos los núcleos importantes de población los Centros 
de Traumatología para rehabilitar a los 150.000 traumatizados, con. se- 
cuelas que cuestan tanto en dinero como en sufrimiento, 


Agradezco a las autoridades del Instituto Nacional de Previsión So- 
cial la hospitalidad que nos brinda y declaro que he preferido para el 
acto este lugar, y no*la sede de Salud Pública porque quiero señalar a 
la opinión del país que sin el organismo fiscal y financiero: del Insti- 
tuto de Previsión, poco se puede hacer técnicamente en beneficio de la 
gran masa social. Me permito señalar¡a las generaciones médicas * del 
porvenir, que el paso que damos hoy, ló ha dado en realidad el General 
Ferón y lamento que no todos los médicos argentinos hayan querido com- 
prender el hondo sentido verdaderamente revolucionanio del movimiento 
encabezado por el General Perón, estando, como están, capacitados es” 
pecialmente para interpretarlo, ya que conocen como nadie la miseria, 
la angustia y el dolor de los humildes. 


. 


Un famoso biólogo inglés —refiriéndose al movimiento revoluciona- 
rio que se percibe en el mundo— comienza por compadecer a aquellos que 
lo resistan. «En el mejor de los casos —eontinúa Huxley— están re- 
trasando lo inevitable; en el peor, provocando violencias; en cualquiera, 
añadiendo dolores y desdichas inútiles. Desdichados también aquellos que 


aceptan las cosas pasivamente y que se imaginan que las fuerzas ciegas 


harán todo el trabajo». 
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Los médicos deben prepararse a remozar todos sus esquemas menta- 
les; en caso contrario, serán superados por los hechos. Vivir una revolu. 
ción es un privilegio dudoso, pero ésta que vive el mundo tiene una 
compensación y es que el conocimiento científico y la regulación cons- 
ciente son capaces de representar un papel. La historia está haciéndose a 
más velocidad que en cualquier otra época y si estamos dispuestos a 
realizar el esfuerzo, nos corresponderá a nosotros, que vivimos esta re- 
volución, el honor de haber ayudado a la historia, 


Los términos: Medicina Preventiva indican de por sí clara- 
mente el alcance de su acción; sin embargo, con el'andar del tiem- 
po, se le ha dado a la misma un alcance más restringido. La 
Higiene trata todos los problemas referentes a la salud, y sobre 


“todo, las medidas tendientes a preservarla. Se la divide en Higie- 


ne Individual, Pública y Social. Por Higiene Individual se com- 
prenden todas las medidas de orden «personal» destinadas a sal- 
var la salud de los individuos. La Higiene Pública toma al indi- 
viduo en sociedad, resolviendo los problemas que afectan «direc- 
tamente» la salud de la colectividad: la provisión de aguas co- 
. rrientes, la eliminación de desechos, el aprovisionamiento de 
alimentos higiénicos, ete. La Higiene Social se oeupa de todos los 
problemas que afectan en una forma «indirecta» a la salud: la 
vivienda, los salarios, la ignorancia, la familia numerosa, etc. 

Para este estudio prescindimos de la Higiene Pública y de 
la Higiene Social; mos vamos a referir esencialmente a la Higie, 
ne Endividual. 

Hasta hace 20 años se confundían los términos Sanidad y 
Medicina Preventiva. Mejor dicho, toda la Medicina Preventiva 
quedaba reducida a una cuestión de Sanidad. Es evidente que 
siendo preocupación de la Sanidad las enfermedades pestilencia- 
les y las infecto-contagiosas, la única preocupación de la Medici- 
na Preventiva era este conjunto de enfermedades. Por ello, aun 
se encuentra en los tratados clásicos de higiene publicados a fin 
de la guerra. de 1918 con el nombre de Medicina Preventiva, li- 
bros destinados puramente 1 Sanidad. Se recorren en sus páginas 
todas las enfermedades infecto-contagiosas y pestilenciales como 
su única y exclusiva preocupación La Medicina Preventiva de 


entonces la hacía el médico que actuaba como Oficial Samitario, y. 


los laboratorios de bacteriología. 

Desde 1920 tiende a establecerse una divergencia entre el 
término Sanidad y el término Medicina Preventiva. Quedan aún 
como preocupación de la Sanidad todo lo que se refiere a la de- 
fensa contra las enfermedades infecto-contagiosas, y su sanción 
se apoya en cinco principios a saber: el diagnóstico precoz; la 
denuncia; el aislamiento; la desinfección; la inmunización. 

En cambio, entran a formar lo que se llama Medicina Preven- 
tiva todo ese conjunto de padecimientos de tipo clínico, infeccioso 
w no, de carácter erónico y solapado, y especialmente las enfermeda- 
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des de tipo degenerativo que tienen por principal característica 
la de ser portables en salud y la de no manifestarse sino al final, 
cuando sus efectos son irreparables. En este sentido, la Medicina 
Preventiva, no es sino la clínica médica aplicada a los primeros 
estudios de la enfermedad. e er 

Se ha hecho así una especie de convenio tácito entre los espe- 
cialistas para diferenciar los alcances de la Sanidad y de la Me-- 
dicina Preventiva. Cuando una enfermedad afécta al individuo 
en colectividad, es Sanidad. Cuando lo afecta de una manera per- 
- sonal, es Medicina Preventiva. Así, la sífilis, mientras pueda con- 

tagiar a otro individuo, forma un capítulo de la Sanidad; mientras 

ella es portable en salud y no contagia a ¿tros individuos es Medi- 
cina Preventiva, Proveer alimentos higiénicos es Sanidad; alimen- 
tar adecuadamente a un obeso, es Medicina Preventiva. Proveer. 
fábricas higiénicas es Sanidad; dar a un obrero débil un trabajo 
- descansado, es Medicina Preventiva. Como vemos, la Sanidad tiene 
vistas generales e impersonales; la Medicina Preventiva tiene vis- 
tas particulares y personales. 

Todo-lo que tienda a salvar al individuo a través del indivi- 
duo mismo es Medicina Preventiva. Todo lo que tienda a salvar 
al individuo a través de medidas colectivas, es Sanidad. — 


4 Esta separación neta de los dos conceptos se ha ido elaboran- 

do lentamente a medida que se ha hecho la conciencia higiénica 
en la materia y ello obedece a un proceso de inteligencia nueva 
cuyas raíces históricas vamos a analizar antes de entrar a defi- 
nir lo que es un Centro Pro-Longevidad. - 


Referencias históricas 


Sería muy difícil encontrar en el pasado quienes no hayan 
hecho una referencia a los procedimientos de la Medicina Pre- 
ventiva aplicadas a todas las enfermedades. Al fin de cuentas, 
la Medicina Preventiva no es sino un capítulo de la Higiene in- 
dividual aplicado, no a dictar normas de carácter higiénico para 
conservar la salud, sino a dictar normas de orden clínico para evx- 
tar las enfermedades portables en salud. 


: De una u Otra manera, todos los que en el pasado se ocuparon 
de la Higiene, han sentado algunos principios de Medicina Pre- 
ventiva que son aplicados en nuestros días. Bastaría señalar las 
obras de Hipócrates, cuando señala en los individuos el tempera- 
mento sanguíneo, el linfático, el apoplético, etc., y da las normas 
y regímenes de vida que deben llevar para evitar la explosión 
patológica de esos estados diatésicos. Toda la obra del padre de 
la medicina es, en verdad, una Medicina Preventiva aplicada a 
dolencias de tipo común. Saltando 20 siglos llegamos a los traba- 
jos de Ramazzini, el creador de la Medicina Industrial, quien en 
más de 60 capítulos estudia otros tantos tipos de trabajo, que crean 
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enfermedades profesionales típicas, y señala la importancia de 
hacer la profilaxis de las mismas. 

Entrar al estudio de la Medicina Preventiva es, pues, ir al 
origen de la medicina misma. Sin embargo el concepto integral de 
la Medicina Preventiva en nuestros días lo da el médico imelés 
Horacio Dobell, de Inglaterra, quien en 1870 pronuncia una con- 
ferencia titulada «Sobre la posibilidad de evitar dolencias por- 
tables en salud por medio de los exámenes periódicos». Podemos 
decir entonces, que en rigor de verdad Horacio Dobell es el erea- 
dor de la Medicina Preventiva moderna. Su punto de vista surgía 
de la naturaleza del trabajo que realizaba: era médico en una Com- 
pañía de Seguros, y llegó a encontrar que dentro de una colectividad 
normal, el 7 %.-.era inasegurable, y había un S % más, que si 
bien era asegurable, tenía un erave riesgo. Horacio Dobell, al sen- 
tar el principio de que el 15 % de una población normal tiene 
ya en salud una dolencia que agrava su rieseo de muerte, y al 
fijar la posibilidad de hacer la profilaxis de estos estados por me- 
dio del examen médico hecho en salud periódicamente, sentó las 
bases de la Medicina Preventiva de nuestros días. 

Las ideas de Dobell poco a poco se hacen carne, sobre todo, 
entre los médicos adscriptos a los Seguros de Vida, y es así que 
el Dr. George M. Gould, de Filadelfia, publica en el Journal of 
- the American Medical Association, (de «Julio 21 de 1900) un tra- 
bajo en el cual señala la necesidad de los exámenes biológicos en 
personas aparentemente sanas. 

El primer plan iniciado dentro de esas ideas se debe al Dr. 
Burinside Foster, quien en abril de 1909 propone el examen mé- 
dico periódico en la Association of Life Insurance Presidents. Co- 
mo vemos, és siempre dentro de la medicina del seguro de vida 
en la cual se hace carne este movimiento, y por tener esa finalidad 
es que se le llama «Life Extensión» que, traducido literalmente, 
sienificaría Extensión de la Vida, o mejor dicho, Pro-Longevidad. 
El iniciador del movimiento es el Dr. Eugenio L. Fisk, médico le 
la Provident Life Assurance Society, quien inicia el sistema del 
examen médico periódico, entre los asegurados en esa compañía. 
Interesa señalar que en el año 1914 el Dr. S. S. Goldwater, Comi- 
sionado de Higiene de la Ciudad de Nueva York, anuncia el es- 
tablecimiento de un sistema de examen periódico en el Departa- 
mento de Salud de la ciudad. Es más tarde el Dr. H. M. Biges, 
Comisionado del Departamento de Higiene, del Estado de Nueva 
York (vale decir la provincia), quien se convierte en un ardiente 
defensor “de este sistema durante los doce años que ocupa la 
dirección de higiene de ese importante Estado de la unión ameri- 
cana. Interesa señalar que es este mismo funciónario quien, en 
la Conferencia Nacional de Servicio Social, celebrada en Wáshine- 
ton, en mayo 17 de 1923, pone el examen médico periódico en una 
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lista de los once objetivos que la higiene pública. tiene para A 


_arrollar en los 20 años subsiguientes. . > . | 


Otro de los profetas de esta nueva higiene es el Dr. W. Irving 
Clark, quien publica en el año 1913, en el Journal of the American 
Medical Association, un trabajo destinado a aplicar esos mismos 
principios a los vbreros industriales. Y es en el año 1914 que el Dr. 
Harold A. Ley, propone la creación del Life Extension Institute 
como una empresa privada, aunque con alcance social, a punto tal 
que integran el primer directorio el general Gorgas, el/ex pre- 
sidente de £E. UU., Taft, y los filántropos F. A. Vanderlip, y 
Charles A. Sabin, los cuales intervienen en la direeción, v mejor 


en el directorio, «l sólo objeto de estimular esta mueva acción eí- 
_vica y actuando en carácter de líderes. dl i 


Desde entonces, el movimiento se extiende en avalancha, al- 
canza a todo EE. UU., y pasa a formar parte de la actividad de 
las compañías del seguro de vida de Alemania y de Inglaterra. 
No hay actividad médica de carácter higiénico que no se impregne 
de este nuevo sentido, tal como los departamentos de hificne, las 
organizaciones voluntarias de higiene, las compañías de seguro 
de vida, hospitales, medicina industrial, y aun la misma medi-. 
cina privada. Pone sello científico a esta actividad la misma 
American Medical Association, la cual en tres años sucesivos, 1922, 
1923 y 1924, en artículos médicos repetidos, señala la importancia. 
nigiénica que este esfuerzo representa. A su vez, en dos congresos 
nacionales (julio 4 de 1923 y julio 4 de 1924) el National Health 
Council señala para todo EE. UU. un* campaña de examen mé- 
dico periódico como una actividad de la nueva higiene. 


Difícil sería desde entonces seguir paso a paso la evolución 
extraordinaria que estos principios tomaron en el mundc. El cer- 
tificado económico de su valor lo da la Metropolitan Lafe Insu- 
rance Company, que inicia en 1912. una campaña de educa- 
ción sanitaria por medio de una Visitadora de Higiene (más ade- 
lante analizaremos lo que ella representó 25 años después de ini- 
ciada). La guerra de 1914/18 ya había señalado en los medios 
militares la importancia de la Medicina Preventiva, cuando se 
publicó el estado de salud del primer millón de conscriptos exa- 
minados en Ingaterra y sobre los cuales el Dr. René Sand hicie- 
ra una amplia publicación. 


Señalaremos que en el año 1928 publica el Dr. Germinal Ro- 
dríguez una tesis titulada «Servicio Médico y Servicio Social de 
las Cajas de Seguros Sociales», laureada en el año 1929 por »l 
Premio Rawson de la Asociación Médica Argentina, y «n la cual. 
señala la necesidad de aplicar a nuestro incipiente Seguro So- 
cial, esos conceptos que ya se hacían carne en el mundo. Hasta 
entonces este tema no figuraba en el programa de Higiene de 
la Facultad ni en los textos universitarios de la materia en nues- 
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tro país. En el año 1933, el profesor Alberto Zwanck, in- 
corpora el Life Extension Institute con carácter de pregunta hecha 


en la bolilla de Biometría del programa oficial de enseñanza de 


la higiene. 


En el año 1933 se publica en nuestro país un libro titulado 
«Lo Invalidez como un problema médico y social», del Dr. Ger 
minal Rodríguez, quien ya con abundantes estadísticas señala la 
importancia que esta actividad toma en los seguros sociales, y en 
especial de Alemania, en las Cajas de Invalidez. Es con la base 
de este libro, que se dicta en 1938, en la República de Chile, la 
Ley de Medicina Preventiva de aquel país y se seftala en el de- 
bate parlamentario esta fuente de información como importante. 


Importa señalar la influencia que la ley de Medicina Preven- 
twa de Chile tiene en nuestro país y cabe señalarla como ejemplo, 
ya que teniendo el país hermano el Seguro de Enfermedad y de 
Invalidez, incorpora como una actividad especial, el Seguro de Pro- 
filaxis. No es que la profilaxis médica de las enfermedades 'porta- 
bles en salud no existiera ya en Inglaterra y en Alemania; pero 
era hecha sin concepto doctrinario, sino simplemente como un apor- 
te voluntario de los que querían utilizar este servicio. Chale, vm- 
pone el examen médico períodico con carácter compulsivo, y seis 
años después, el 15 de noviembre de 1944, el Coronel Juan D. 


“Perón, a cargo de la Secretaría de Trabajo y Previsión dicta el 


decreto-ley de Medicina Preventiva y Curativa, coh colaboración 
del Dr. Juan Bramuglia, Secretario General de todos los proble- 
mas ligados con la Previsión Social, en nuestro país. Sobre la 
base de la ley chilena, y de la colaboración inteligente de una 


- pléyade de médicos dedicados a esas actividades, es que nuestro 


país oficializa en 1944 la Medicina Preventiva como una nueva 
actividad pública e higiénica. 
Desde entonces la historia coincide con nuestros días. La tarea 


- magna que tenemos por delante es la de hacer efectivo este Deecre- 


to-Ley y extender los beneficios del mismo a: toda la población asa- 
lariada del país. 


Examen médico periódico; 


Lo que nosotros llamamos examen médico periódico es llamado 
en inglés «health examinations», vale decir, examen en salud. En 
verdad, esta expresión es más exacta y define mejor el carácter de 
esta actividad. Importa señalar que el mismo Seguro de Enfermedad, 
de Inglaterra, los llaman «Health Insurance». Examen en Salud : 
tal la expresión gráfica y la intención de esta actividad. Puede de- 
finirse el examen en salud como la valoración física y mental del 
individuo hecha por médicos competentes destinadas a detectar anor- 
malidades físicas y mentales así como hábitos de higiens inconvenien- 
tes, hecha con el propósito de su corrección, Podemos definir con el 
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Dr. Roger L. Lee que el «examen en salud es el balance de la per- 
sonalidad higiénica de un individuo». «En verdad, ese valor tiene 
tres propósitos a saber: (1) valorar, clasificar cada individuo co- 
mo una entidad, vale decir, su aspecto médico constitucional, inter- 
pretado con el medio en el cual debe desarrollar sus actividades; 
(2) diagnóstico de los trastornos funcionales, con la vista puesta 
en su corrección; (3) valoración de los trastornos orgánicos para 
su tratamiento, compensación, o control de las lesiones. 


En esas tres proposiciones estan bien señalados los propósitos 
del examen médico preventivo. En primer lugar, se busea la corree- 
ción de algún hábito no higiénico. Tales serían: el consumo de al- 
cohol, el exceso de excitantes, como té, café, ete.; el exceso de ali- 
mentación, en personas con tendencia a la obesidad; prescripción 
de hábitos dietéticos específicos para personas con diátesis bien 
determinados artríticos, reumáticos, congestivos, etc.; evitar tareas 
fatigantes a individuos endebles; reposo adecuado, ete. Los excesos, 


tanto en deportismo como en sedentarismo, pueden ser preocupacio- 


nes del médico examinador, lo cual requiere por parte del médico 
tener una cultura de carácter médico e higiénico general completa. 
Para sacarle provecho a la gimnasia correctiva, ejercitación respi- 
ratoria; gimnasia abdominal (destinada a corregir los estados de 
obesidad, insuficiencia ovárica, ete.) el médico necesita una cultura 
que a menudo es olvidada en las cátedras de la materia. 


Otra de las preocupaciones del médico es valorar lo que llaman 
Enfermedades Menores, cuales son, amigdalitis a repetición, consti- 
pación crónica, resfríos frecuentes, estados de decaimiento o abs- 
temia; en las mujeres, períodos dolorosos, estados dispépticos in- 
trascendentes, ete. Este grupo de alteraciones tiene una importancia 
médica especial, ya que suelen constituir el período inicial, vale 
decir, trastornos funcionales preparantes de estados graves pos- 
teriores. e 


Ya se lia señalado en diversas oportunidades que lo que la Me- 


dicina Preventiva busca son los llamados trastornos funcionales, 
concepto éste que ha sido fijado por Von Bergman, y sobre el cual. 


el Profesor, José M. Jorge ha insistido repetidamente. Se sabe que 
antes de que aparezca una lesión de carácter orgánico, el organismo 
reacciona alterando la función. Si en este primer estado hay una: 
alteración de carácter orgánico, ella es tan mínima que no logra 
apreciarse la alteración patológica con nuestros medios habituales 
de examen. Las alteraciones de función primaria, pueden no ser 
perceptibles: y si lo son, en general el portador suele no darles im- 
portancia. Antes de que aparezca un sindrome diabético, mucho. 
tiempo antes hay una polidipsia bien marcada; lo mismo podemos 
decir de la úlcera gástrica que da trastornos dispéticos de tipo hi- 
perelorhídrico durante meses o años, antes de que el cuadro se ins- 
tale. Von Bergman ha insistido en que ese es el período útil de la 
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higiene, en la cual es posible corregir las causas, regulando la fun- 
ción, antes de que se presenten los trastornos de carácter orgánico. 


Las Indisposiciones: 


Bajo este título comprendemos un conjunto de enfermedades 
menores, pequeñas dolencias soportables en un aparente estado de 
sálud, las cuales se agudizan periódicamente y determinan ausencias 
del trabajo. En este sentido, por su valor económico, y por su ad- 
vertencia es que ellas entran como un tema dentro de la Medicina 
' Social y deben ser la preocupación también de la Medicina Preven- 
tiva. 

Podemos colocar dentro de ellas las siguientes: vicios de re- 
tracción no corregidos, dureza de oídos, caries dentarias, pequeñas 
infecciones, piorrea, malas condiciones dentarias (sin caries), res- 
fríos frecuentes, bronquitis a repetición, lesiones orgánicas valvu- 
lares del corazón, corazón hipertrofiado, arterioesclerosis, eonstipa- 
ción, lumbago, insomnio, uso abusivo de medicamentos, laxantes ha- 
bituales, venas varicosas, albuminuria, otras alteraciones de orina 
(rastros de glucosa ; pus, etc.), ete. eto. 

Para apreciar el valor de estas indisposiciones seguiremos un 
estudio estadístico realizado, compulsando la masa obrera de 28 
oficios diversos y con un total de 17.294 personas, obreros técnicos. 

El objeto de ese trabajo fué hacer un estudio profesional, va- 
le decir, ver hasta qué punto el tipo de ocupación tiene importancia 
sobre aleunas de esas dolencias. El promedio de edad de dicho eru- 
-po era de 37,8 años. 


Es evidente que cada oficio tiene una indisposición de tipo 
específico. Los vicios de refracción, corregidos o no, se encuentran 
en. oficios que requieren el órgano visual tales como, cortadores, 
sastres, obreros del vestido, etc. Las dificultades de audición, toman 
especialmente a los trabajos en que el ruido es intenso, tales como 
los herreros, los cuales tienen un índice superior tres veces al de los 
comerciantes. Para las caries dentarias y la piorrea los pintores 
tienen el más alto índice, hecho este que hay que relacionarlo cor 
las intoxicaciones profesionales. La hernia es poco observable en ofi. 
cios de esfuerzo dada la selección profesional que se realiza para 
estas clases de trabajo. La constipación se observa especialmente en 
ocupaciones sedentarias. Las venas varicosas y sus complicaciones 
aparecen especialmente en los trabajos que se realizan de pie. Las 
cifras de lumbagos son altas entre los mineros y obreros que realizan 
trabajos rudos. 

Señalaremos a continuación los hechos a dtcó más impor- 
tantes. Y. 
1 Hay un 1 % de tuberculosis latentes o sospechables. 
2 Idem de afecciones pulmonares, sin tuberculosis entre un 
3 a un 5 % de los obreros. 
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Bronquitis y efisema en 1, 2 %. 

Amígdalas grandes o enfermas en el 25 %. ] 
Dificultades respiratorias por cornetes u otra causa en el 
20 %. 

Sinusitis leve en el 20 % de los. obreros; y avanzada en 
un 1%. 

Resfríos frecuentes en un 15 %. 

Caries dentarias, piorrea, ete. en un 60 %. 

Dispepsia en un 10 9%. 

De un 30 o un 40 % tienen constipación ; un 25 % toman 
laxantes. 

Hay un 10 % afecto de hemorroides. 

Arterioesclerosis precoz en un 10 %. 
De un 2 a 5 % tienen trastornos orgánicos o funciona- 


les del corazón. 


De un 3 a 5 % tiene más de 90: m.m. de presión arterial 
arriba de lo normal; y de un 10 a 15 %, 15 m. abajo 
de lo normal. 


En un 5 % hay taquicardía . 

En un 2 a 3 % hay albuminuria marcada; de un 15 % 
a 20 % suelen tener serina intermitentemente; un 5 % 
con cilindros granulosos; un 8 % con cilindros hialinos; 
un 10 % tiene pus en la orina. 


Un 5 % tienen glucosuria o diabetes. 

Un 4 % tienen manifestaciones de prostatismo. 

Un 20 % tienen vicios de refracción no pe ionad. ur 
15 % corregidos. 

Un 8 a 10 % dificultades de audición; 10 % cerumen, 
Hay 2 % con tiroidismo o estruma visible: ás 

De 3a 5 % tienen adenitis. 

De 8 a 10 % tienen afecciones crónicas de la piél 

De 4 a 6 % tienen hernia y otros tantos debilidades dei 
anillo inguinal. 

Un 6 a 8 % varicocele; y várices 3 a 5 %. 


Pie plano en el 15 %; Desviaciones dq la columna ver- 
. tebral en el 4 %. 


Hay lumbago crónico en el 4 %. 


. Hay estado de nerviosidad en el 6 al 8 %. 


Los reflejos tendiposos son anormales del 4 al 6 %. 
Tienen mareos y vértigos del 7 al 10 %. 

Padecen de insomnio el 2 %. 11700 
Tienen cefaleas persistentes el 30 %. 

Del 8 al 10 % usan drogas por propia prescripción. 
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Estos estudios estadísticos han sido llevados con toda minu- 
ciosidad y se ha podido así sacar los promedios, las desviaciones 
relacionadas con las edades y los oficios. No seguiremos ese deta- 
lle porque nos insumiría mucho tiempo, pero señalaremos algu- 
nos hechos. 


Así las afecciones bronquiales que se encuentran en un pro- 
medio de 1,4 % para todas las profesiones, son para los sastres 
el 3,2 y para los chóferes 1,0. Las enfermedades del pulmón, no 
tuberculosis, promedio 4,0 %, siendo para los sastres de 7,1, y 
para la policía de 1,8. La tuberculosis, real o sospechada, que 
es de 1,2 % promedio, es para los chóferes de 1,8, y para los pin- 
tores de 0,5; ete. ay 

No podríamos entrar al estudio médico preventivo de cada 
una de estas dolencias porque sería abordar un capítulo de me- 
dicina relacionado econ estados de enfermedad aparentes o simu- 
lados, pero 'que deben buscarse de una manera minuciosa. -La 
simple y común cefalea suele tener causas comunes y causas 
remotas que van de un vicio de refracción, a trastornos de hiper- 
tensión craneana, en los tipos de lesiones meníngeas ocultas y 
difusas, de origen luético, sin nineuna otra manifestación celí- 
nica. Corresponde al médico en el ejercicio del Consultorio de 
Medicina Preventiva hacer el análisis clínico de cada caso que se 
presente, pues podríamos decir que éste es el capítulo más im- 
portante de toda la ciencia, desde que estas disposiciones pasan 
inadvertidas y se dejan de lado en su importancia; sin embargo, 
ellas pueden ser la punta del hilo de un ovillo enmarañado y lle- 
varnos a desenredar cuadros más importantes de enfermedad. 


¡ Estadística 


Podemos agregar, como una experiencia personal, la estadís- 
tica obtenida en el consultorio de Medicina Préventiva, del Hos- 
pital Durand, instalado en el Instituto de Perfeccionamiento 
Médico-Quirúrgico y que funciona desde 1943. En ella hemos 
obtenido la siguiente proporción de enfermedades menores: 


17 % de estreñidos. 

10 % de eitads 

10 % de cardio renales. 

% de disendocrínicos. 

% con dolores reumáticos y neuritis. 

% con amíedalas sépticas. 

% con sífilis hereditaria o adquirida. 

% con tuberculosis. 

% con descalsificación y caries dentales marcadas. 
% con parasitosis intestinal comprobada con análisis. 
4% de gastro-enteropáticas. É 
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12 10% con neurastenia, distonias neuro-vegetativas y cua- 
« ros imprecisos que requieren observación clínica. 
13 10% sanos. 


Quiere decir, que de cada 10 personas aparentemente sanas 
que se presentaron al examen, sólo una era desde el punto de vis- 
ta médico e higiénico irreprochable: todas las demás necesitaban 
aleún cuidado, módido o higiénico, especial. 


Denominación médica de indisposiciones: 


Cabe aquí plantear un problema de carácter técnico que nos 
permita encontrar una denominación médica que denuncie esos 
estados mínimos de alteración funcional, pero que ya entran en 
la escala patológica desde el punto de vista higiénico. 

En el año 1922 el Profesor Roger Glenard, francés, publicó 
«un libro llamado El Hepatismo, que marcó época dentro de la 
clínica médica, por cuanto señalaba uno de esos estados de predis- 
posición mórbida que forman una patología especial. El subfijo 
ismo agregado al óreano original hepat, ha significado siempre 
en medicina un estado de alteración sin alteración grosera; sin 
llegar a ser una inflamación, es sin embargo un estado anormal. 
Así, cuando se habla de meningismo sabemos que hay un estado 
de alteración tal de las menínges con insinuación de un ligero 
-Kernis, con una acentuación dolorosa para todo lo que signifique 
tironeamiento nervioso. Este tipo de denominación ha persistido 
en Francia, y es frecuente encontrarlo en la terminología médica 
de los últimos 20 años. En otras partes se ha prescindido del 
subfijo, y se habla, por ejemplo, de colon +¿rritable, para señalar 
un estado de anormalidad del plexo nervioso autónomo que rige el 
funcionamiento de este órgano. : 


Cabe igual concepto para las alteraciones funcionales ligeras 


del corazón, que se traducen, ya sea por taquicardia, ligeras ex-. 


trasitolias; moderadas lipotimias, etc.: en estos casos sin haber 
una alteración de carácter oreánico o funcional acentuada, hay 
un estado que no cabe dentro del término miocarditis, y sí de un 
miocardismo. - 


Los síndromes mudos: 


Podemos decir que la patología funcional, que es” la utilizada 
por la Medicina Preventiva, se basa en la interpretación de pe- 
queños síntomas; de allí que en la literatura médica inglesa se 
llame a esta técnica semiológica «detectar»; y repitan frecuente- 
mente «la detectación» como el arte de escudriñar o pesquisar el 
pródromo de una alteración antes de que ésta tome cuerpo. 


Sin duda es la medicina del seguro de vida la que ha may- 
nificaldo los hechos triviales como veremos en este comentario. De 
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allí que en la historia de antecedentes de la Fitha de Salud, en- 
tre en la especificación de una cantidad de preguntas al parecer 
pueriles, pero que tienen el valor! de un rastro dentro de la pes- 
quisa. 

Así la existencia de gripes a repetición, puede denunciar un 
estado de tuberculosis inaparente. El examen de la dentadura es 
toda una patología funcional que demuestra estados de descalci- 
ficación y de acidosis que hablan por si mismos de un pasado en- 
fermo; lo contrario es la existencia de buen estado dental. 


. En materia de costumbres es importante señalar la canti- 
dad de vino o cerveza que toma una persona sin esperar que 
la mida el sujeto mismo diciendo que bebe o fuma poco o mucho. 
Tratándose de tabaco, hay que señalar la cantidad de cigarrillos 
diarios y no la de paquetes. 

El pequeño temblor fibrilar de la leneua denuncia muchos 
casos de etilismo oculto. El pequeño temblor fibrilar de los dedos 
es un sieno prematuro de intoxicación alcohólica, de estados de 
hipertiroidismo y aun de esclerosis en placas, las cuales, a estar 
2 los últimos hechos médicos, pueden clasificarse entre las enfer- 
medades carenciales del tipo del complejo B, vale decir, cura- 
bles con un régimen dietético apropiado y que explica muchas 


de esas curaciones espontáneas que hasta ahora no había cómo 


interpretarlas. 


Ll mismo examen de las facies es toda una ciencia, la cual 
la experiencia médica puede leerla con provecho. No nos referl- 
mos a las eraves manifestaciones de las enfermedades, las cuales 
se denuncian por sí mismas, sino a los pequeños matices. La edad 
aparente y la cronológica ya denuncia un envejecimiento euya 
causa hay que buscarla. Hay manifestaciones de insuficiencia ti- 
roidea que sólo se denuncia por una infiltración de edema apenas 
perceptible, de tipo cereo y que aparentan estados de senectud 
precoz, que cambia rápidamente con la medicación endocrina. Lo 
mismo puede decirse del hipertiroidismo oculto, sin taquicardía, 


de tipo vagotónico, pero con su pequeña exoftalmía; el cual se 


traduce por' cuadros de nerviosidad inexplicables, pero que la 


existencia de un metabolismo basal aumentado permite afirmar 
su Causa. 


La búsqueda de, los reflejos tendinosos debe ser hecha en for- 
ma sistemática, y cuando el reflejo rotuliano falta, hay que bus- 
car el aquiliano, el cual se ha demostrado ser más fiel para de- 
nunciar estados de pretabes. 


Asimismo, los estados arteriales se denuncian en muchos casos, 
un par de años antes de que aparezcan los fenómenos disneicos, 
por el pequeño dolor anginoso al esfuerzo y que la simple toma 


-.de la oscilación arterial de las tibiales permitiría ponér en evi- 


dencia. 


PA 
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Otro hecho al cual la medicina común suele. no dar impor- 
tancia es el estado permanente de hipotensión arterial, con máxi- 
ma oscilación alrededor de 100 y que denuncia un franeo estado 
de cardioastenia o de insuficiencia suprarrenal, y que tiene es- 
pecial importancia para explicar la gran cantidad de "muertes 
súbitas certificadas como síneopes, o de muerte prematura en in- 
fecciones comunes de tipo gripal o diftérico. Se impone en todos 
estos casos realizar el test al esfuerzo del miocardio para saber 
sI la taquicardía de fatiga y la hipotensión se restituyen dentro 
de un plazo bien fijado por la semiología. / 

Tiene importancia también señalar el valor prematuro de la 
hipertensión mínima como signo que denuncia ¡una nefroescle- 
rosis aun en ausencia de toda alteración de la orina. Casi siem- 
pre se acompaña de otras manifestaciones que pueden detectarse 
con sólo insistir: la nicturia, la cefalea matinal, y la poca densi- 
dad de la orina en ayunas, la cual es una prueba de la concentra- 
ción urinaria. Las nefroesclerosis son riesgos de tendencia: mé- 
dica progresiva, ascendentes, y evolucionan hacia las graves hiper= 
tensiones irreductibles, las cuales pueden denunciarse años antes 
por sólo esa sintomatología mínima que hemos señalado. 


En materia de tumores del ansa sigemoidea, el profesor Car- 
los P. de Nicola ha señalado la importancia de su diagnóstico 
temprano para su tratamiento en tiempo útil, y dice: «que por lo 
común, ya sea por descuido de los enfermos que no concurren a 
ver al médico sino cuando el avance del mal los obliga, “o del 
médico que por desconocimiento o pereza no practica los exáme- 
nes que corresponden, el hecho es que hay un porcentaje elevado 
de pacientes que descubren su enfermedad cuando aparecen los 
sienos obstruetivos. Veces hay que, por causas iguales a las ya 


mencionadas, son menester muchas crisis obstructivas para que un 


accidente oclusivo indique una operación de urgencia». Y señala 
dicho autor que sobre 16 casos estudiados, 15 tuvieron una muerte 
a corto plazo por dicha razón. 


La Medicina Preventiva en la Radiología del Tórax: 


Vamos a señalar a continuación las alteraciones encontradas 
en 1.500 casos de examen roentgenográfico del tórax: , 


Casos normales .o.oo.ooooooooooooc».» 56,3 Y 

Corazón agrandado .... +... «..co...e 17,2 % e, e 
AMPUTISIA AOTUICO esoo. ca ac 2%. ' 
Dilatabión aórtica c...200..hUselsAide Dd 2 06 

Aorta prominente: bolocoor.oompeca o 9,2 D6 

Tuberculosis sospechable ........ +. 15,5% 
Tuberculosis activa .....o..o...... ea DOS 

Adherencias diafragmáticas ..... o 

Enfisema A GA ISS +... 06: 9% 
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a Tumor del mediastino ¿400 iy rodea ¿06 % 
Costilla corvical Ci IA ,38 % 
Columna dorsal desviada | O CR Dl NI 2,0 % 
O le la ON ON AUS 2,0 % 
Trama bronquial acentuado ........... 3 % 


Como vemos, de cada diez casos de examen one del 
tórax, sólo 6 son prácticamente normales y en cuatro pueden ha- 
llarse anormalidades que son verdaderos hallazgos. Sin embargo, 
hay tres clases de hechos principales que este examen nos va a 
poner en evidencia. El aumento del área cardíaca y la existencia 
de lesiones radiológicas tuberculosas adquieren una misma .im- 
portancia. Sigue a este la existencia de lesiones activas de tuber- 
culosis y la dilatación aórtica, tomando luego importancia las 
pleuresías y el espesamiento de la trama bronquial. | 


El Valor Actuarial de los Síntomas: 


La apreciación de los síntomas iniciales de las enfermedades ' 
varía según se tenga un concepto médico-tratante o médico 
higienista. Este concepto han debido darlo las compañías de se- 
guros de vda, los cuales debieron proyectar en el espacio de 
20 ó 30 años el valor de aleunas alteraciones que inicialmente no 
parecen de importancia. Les fué menester utilizar el llamado pro- 
nóstico matemático: que permite poner en la ley de los erandes 
números las probabilidades de vida de una persona. Estas expe- 


- riencias estadísticas hechas sobre la base de centenares de miles 


de casos colocados en paridad de condiciones, son los que autori- 
zan. para descubrir en las latencias mórbidas la base destructiva - 
sobre' la que va a querer actuar, años después, en plena 7 
tencia, la terapéutica. , 

Vamos a comentar algunos de estos aspectos que nos permi- 
tan mostrar algunas de estas apreciaciones. 

La simple taquicardía permanente de 90 a 100 pulsaciones, 
sin otro síntoma de cardiopatía, ya permite prever una sobre- 
mortalidad de 135 a 150 por cien; y cuando las pulsaciones son 
más de 100, esta posibilidad de muerte se eleva al 50 por cien. 


Vale decir, que si el índice de mortalidad general esperable para 


una población normal de esa misma edad es de 10 por mil, para 
el grupo de personas arriba señalado será de 13, ó de 15 ó de 25 0/00. 


En otras palabras, esas personas habrán adelantado su edad, 


y tienen un índice mortal correspondiente a uno de edad supe- 


riór. En el primer caso, cuando la taguicardía es entre 90 y 100 
pulsaciones, un joven de 20 años tiene la misma posibilidad de 
muerte que uno de 31; y en el segundo caso, cuando la taquicar- 
día es mayor de 100, su edad estadística es de 42 años. Vale decir, 
que las compañías de seguro de vida deben eobrar la prima co- 
rrespondiente a estas segundas edades, o, en otras palabras, que ese 
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sujeto ha envejecido en la cantidad de años que se le agregan a ” 


su edad. No coincide así la 2dad cronológica eon la edad sanitaria 
Son éstos los llamados «índices de mortalidad probable», porque 
ellos se realizan, no para, un individuo en particular, sino de 
acuerdo a la ley de los grandes números. : 

De la misma manera el reumatismo común, sin la existencia 
de lesiones cardioaórticas, da una extramortalidad de 300 %, lo 


que equivale a decir que a los 20 años se tiene el índice mortal - 


normal de uno de 46, y a los 30 igual a uno de 50 años. 

El reumatismo uricémico da una mortalidad del 90 %, aun en 
ausencia de otras manifestaciones. ' 

La presión arterial máxima en edades comprendidas entre 
15 y 20 años, si es permanente de 140, tiene una extra mortalidad 
de un 9%; si sube de 150, tiene una extra mortalidad de 63 %; 
y si sube de 170 su extra mortalidad será de 236 %. 

La vulgar albuminaria, sin cilindros ni síntomas aparentes 
de lesión renal, agrega una extra mortalidad de 136 %; esto se 
ha constatado sobre más de dos millones de asegurados colectivos. 

Donde la medicina del seguro de vida se ha mostrado bien 
terminante es en la obesidad, que hasta hace pocos años pasaba en- 


tre el vulgo como una manifestación de salud. A los 45 años de 


edad la existencia de 22 k. de peso arriba de lo normal sienifica 
una extra mortalidad de un 50 %; en cambio 10 k. por debajo 
de lo normal sólo da una extra mortalidad de un 5%. En eda- 
des superiores a los 40 años, la existencia de una pequeña dis- 
minución de peso dentro del 5 % de lo que corresponde al índice pondo- 
estatural, representa una ventaja en la prolongación de la vida, pues 


“las muertes realizables son de un 95 por cada 100 esperables. 


» El asma de pequeña intensidad que pasa sin importancia en 


la “medicina tratante con enfermos aparentemente curados, con 


más de 5 años sin manifestaciones, dan una mortalidad probable 
de 233 % sobre un total de más de 20 mil observaciones. La mis- 
ma bronquitis crónica en personas jóvenes ligeramente enflaque- 
cidas, tiene una mortalidad de 320 %, lo que permite decir por 
su valor estadístico que estas manifestaciones bronquiales al te- 
ner el mismo índice que los tuberculosos fibrosos, son en.el fondo 
manifestaciones bacilares. 

Lo mismo puede decirse de las personas que dan anteceden- 
tes de pleuresía con derrame, los cuales tienen una mortalidad 
prácticamente igual a los que han tenido una historia de tuber- 
culosis pulmonar curada, hecho que confirma la observación de 
que estas pleuresías mamfiestan de que se ha instalado un estado 
hiperergico por primo-infección. 

La vulgar neurastemia, si ella es a repetición, da una extra 
mortalidad de 180 %, pues la experiencia del seguro afirma que 
los que la sufren mueren tempranamente como bacilosos o por 


suicidio. 
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Interesante es también señalar la alta mortalidad de los es- 
pecíficos que han hecho un tratamiento intenso sin el control 
serológico. Aun la sífilis bien Itratada dentro de los primeros 
cinco años, da una mortalidad de 139 %, entre los 5 y 10 años 
de 174 %; y después de los 10 años, de 217 %. Y es curioso 
señalar que el específico que ha hecho un mal tratamiento, pero 
que consigue vivir más de 10 años en esas condiciones, tiendan 
índice de mortalidad probable de 129 % contra de 217 % que tie- 
nen los bien tratados. Esto muestra que cuando la lúes es tole- 
rada por el organismo, la espiroqueta le causa menos mal que el 
traumatismo químico de los tratamientos, o en otras palabras, re- 
sulta peor el remedio que la enfermedad. Esto permite afirmar 


_de una manera sentenciosa que no debe hacerse más tratamiento 


que el necesario, y que toda fijación de mormas de inyecciones 
a plazos fijos que no tengan el control serológico es a la larga 
contrario a la salud y ofrece menos riesgos soportar la enfermedad. 

Es interesante también señalar aleunos hechos contradicto- 
rios entre las estadísticas del seguro de vida y las afirmaciones 
de la medicina tratante. . 

En los casos de reumatismo, tomando los que tienen lesión 
cardíaca o los que no la tienen, se encuentra una sobre mortali- 
dad de 354 % en los que no se operaron sus amígdalas, y de 400 % 
en los operados. Para otras infecciones que no son reumáticas se 
tiene el mismo hecho, pues dan un índice de 179 y 184, mayor 
en los amiedalectomizados. 

Lo mismo puede decirse de las Pd del estómago y del 
duodeno, que en las edades juveniles tienen mayor mortalidad si 
son tratados quirúrgicamente. Entre los menores de 30 años de 
edad la mortalidad de los operados es del doble al triple que 
en los no operados. «Unicamente —dice A. Bunge— en los de 
más, de 50 años de: edad la mortalidad de los operados es infe- 
rior. No cabe duda —continúa diciendo dicho autor— que hay 
que, tener presente que los operados a menudo son llevados a la 
mesa de operaciones porque han resistido al tratamiento médico 
o son perforados tratados de urgencia; pero aun así, esta anti- 
selección de los operados no basta para explicar la alta mortali- 
dad entre los jóvenes a los cuales se le prodiga el tratamiento 
quirúreico como una terminante solución». 

Lo mismo puede decirse en materia. de colecistitis y cáleulos: 
biliares. Sobre un total de más de 17 mil observaciones, los. ope- 
rados han tenido mayor mortalidad que los no operados, sobre 
todo en el sexo masculino, mientras que la mortalidad global en 
los que han sufrido un solo ataque y fueron tratados clínicamen- 
te es la normal, y apenas un poco superior en los que han sufrido 
dos_ ataques. 

“En otras palabras, la estadística no confirma el apuro para 
operar casos de ulcus gástricos y duodenales, o colecistitis mien- 
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tras no se haya agotado el tratamiento clínico. Equivale esto a 
decir que la biometría aplicada a la medicina tratante permite 
sentar principios que puede utilizar la medicina preventiva, des- 


de que el criterio demasiado intervencionista 'no está siempre ¿jus- 


tificado. 


LagMedicina Constructiva: 


Cuando a un sujeto se le ha encontrado una alteración de. 
orden médico o higiénico se impone ordenarle un nuevo régi- 


men de vida destinado a neutralizar los efectos destructivos de su 
latencia mórbida. Hay que empezar por. ordenarle un régimen de 
alimentación, de ejercicios físicos, gimnasia respiratoria, distrae- 
ciones higiénicas, etc., que tienda a cambiar su misma naturaleza 
constitucional, o por lo menos que contrarrestre sus efectos más 
deletéreos. A este programa de trabajo que podemos llamar: Me- 


dicina Constructiva es hacia el cual debemos encaminar las nue- 


vas mentes juveniles. Como dice Lyman Fisk, «pionner» de la 
medicina preventiva de EE. UU., cada médico de la nueva era- 
duación debe estar equipado no tan sólo para-hacer una inves- 
tigación semiológica fundamental, sino que por fuera de su in- 
terés de especialista, debe saturarse con los principios fundamen- 
tales para cooperar con la exigencia de nuestra hora de %r a la 
profilaxis de los estados de enfermedad aun dentro de la rutina 
de la medicina tratante. Tiempos vienen en que el médico será 
llamado cada vez más a ejercer este tipo de medicina para gran- 
des masas de hombres ligados a los aspectos más variados de la 
economía social y especialmente en los medios industriales. Ne- 
cesitamos médicos que puedan hacer estos exámenes tomando. al 
hombre en su conjunto y no una parte del mismo, dejando para” 
las tareas de especialización aquellos hechos más difíciles que es- 
capan a una técnica corriente. La sagacidad del médico, en el 
caso de una ronquera inveterada debe ser el mo tomarla por un 
simple efecto de tabaquismo, mantener su inquietud hasta que el 


especialista examine la laringe para descartar tempranamente 


una neoplasia, o restituir un tratamiento específico o baciloso que 
trate el terreno aun cuando las causas locales no lo jústitiquen. 


INSTRUMENTOS, MEDIOS Y OBJETIVOS DE LA 
MEDICINA PREVENTIVA A 


Los instrumentos de que se vale la Medicina Preventiva son eS 


los Centros de Salud, la ficha de salud standard, la libreta sani- 
taria y el certificado de salud. ; ye 

1. Centros de Salud. A lo dicho anteriormente sobre el 
Centro de Salud ideal y sobre los Centros de Salud en las 
Capitales hay que agregar un nuevo tipo de Centro de Salud, 
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dedicado exclusivamente al examen periódico, que por sus ca- 


_ racterísticas será de más fácil organización y funcionamiento 





dentro de los establecimientos de que dispone actualmente la 
Sanidad del país: dispensarios 'antituberculosos, centros ma- 
terno-infantiles, dispensarios nacionales, centros antivenéreos, ete. 
En este caso se utilizarán los edificios y materiales con que cuen- 
tan, y proveyéndolos de los elementos que les faltaren (rayos X, 
laboratorio, etc.), funcionando para Medicina Preventiva con per- 


“sonal propio y en horas distintas a las de las+tareas habituales, 


Es decir, que estos Centros practicarán exclusivamente el examen 
periódico, derivando a los organismos asistenciales y sociales los 


sospechados o enfermos para exámenes especializados y su. asis- 
tencia médica y social, 


En las futuras construcciones que de acuerdo a las necesi- 
dades asistenciales de las distintas zonas del país deban efectuat- 
se, se agregará una seeción dedicada a Medicina Preventiva. 

Para las regiones de población escasa o dispersa se utilizarán 


el tren sanitario y los equipos móviles, para realizar los exáme- 
nes periódicos. - 


En cada capital de provincia o territorio nacional, se creará 
la central de Medicina Preventiva, donde se archivarán las fichas 
sanitarias, que serán mantenidas al día transcribiendo los resul- 
tados de los exámenes periódicos o consienando los datos que en- 
víen los médicos oficiales o privados sobre enfermedades inter- 
currentes. En estas centrales se llevarán las compilaciones. esta- 


dísticas, que serán enviadas periódicamente y en las fechas que se 


determine a la Central de Medicina Preventiva de la Capital Fe- 
deral, que será el organismo supervisor nacional central, 


INSTRUMENTO DE ACCION 
FICHA DE SALUD STANDARD: LIBRETA SANITARIA Y CERTIFICADO 


La «ficha sanitaria» es un documento que registra todos los 
datos de orden médico, antecedentes, vacunaciones, erupos san- 
guíneos, sueros recibidos, ete., y los resultados de los exámenes 
periódicos. Constituye, por consiguiente, la historia clínica indi- 
vidual a través de toda la vida. El modelo adoptado será único 
para ambos sexos y: para todas las edades, sirviendo por sus ca- 
racterísticas para ser utilizado en cualquier zona del país. La 
ficha se hará por duplicado, quedando el original en la Central «e 
Medicina Preventiva o en sus delegaciones de cada provincia oO 
territorio; el duplicado será remitido según lag distintas edades 
a los Centros Materno-infantiles, a las secciones” de Medicina Es- 
colar o del Instituto Nacional de Previsión Social, cuando co- 
rrespondiere a afiliados del mismo. 5 | 


Esta ficha está preparada para ser iniciada en cualquier 
raomento de la vida, siendo el ideal para comenzarla el nacimiento 
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del niño. Esta tarea se llevará a cabo en las maternidades o por 
el médico o partera particulares que actúen; llenando un volante 
con los datos respectivos, y transcribiendo ellos mismos esos da- 
tos a la libreta sanitaria, que se habrá entregado en el Registro 
Civil en el acto de denuncia del nacimiento. El volante indicado 
será enviado a la oficina de Medicina Preventiva que correspon- 
da y en ella se confeccionará la ficha sanitaria del niño. De 
acuerdo con la reglamentación de la ley 12341 de maternidad e 
infancia, los registros civiles deberán comunicar al centro ma- 
ternal que corresponda todas las denuncias de nacimiento. Este 
centro citará a los padres para que lleven al niño, y si no con- 
currieran, serán visitados a domicilio, a fin de controlar si la 
libreta ha sido iniciada. En caso contrario se le practicará su 
primer examen de salud, que se repetirá sucesivamente hasta la 
edad escolar, en que el control seguirá a cargo de la sección me- 
dicina preventiva escolar. Esta controlará a todos los niños, eom- 
prendidos entre los 6 y los 16 años de edad, concurran o no a la 
escuela, para luego seguir en las secciones de Medicina Preven- 
tiva correspondiente. 

Los datos recogidos en el momento del nacimiento, referen- 
tes al niño o la madre, así como todos los restantes obtenidos a 
través de los exámenes de salud, serán anotados por el médico, la 
partera y el odontólogo en los volantes de examen, que serán re- 
mitidos por ellos mismos a la central de medicina, que los trans- 
eribirá a la Ficha Samitari. Los mismos profesionales citados an- 
teriormente, como los que privadamente intervengan en la asis- 
tencia del individuo, deberán anotar por su nombre, o usando las 
designaciones numéricas del código de causas de O 
cuando sea necesario (sífilis, alcoholismo, toxicomanías, ete. AS 
la «libreta sanitaria». 


La libreta sanitaria es un documento personal y. privado que 
acompañará al individuo desde su nacimiento hasta el final de 
sus días. La libreta, entregada a los padres en el acto de denun- 
cia del nacimiento, será puesta en posesión del hijo a la edad de 
la adolescencia o antes si los padres lo ereyeren conveniente. Será 
su historia clínica permanente, siempre mantenida al día me- 
diante los exámenes periódicos de salud. En ella constarán todas 
las enfermedades padecidas, el grupo sanguíneo, sueros inyecta- 
dos, exámenes periódicos, resultado del examen prenupcial, ficha 
sanitaria de la edad militar, informes radiológicos, de laboratorio, 
alergia tuberculínica, exámenes odontológicos, vacunaciones, orien- 
tación profesional; ete. En la libreta sanitaria se consignan conse- 
jos originales de las libretas sanitarias del niño y de la madre, en 
uso desde el año 1940, de acuerdo con la ley 12341 y su reela- 
mentación, y otros para distintas edades y afecciones, como con- 
tribución a la prepafción de la conciencia sanitaria. 
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El certificado de salud es el documento público que registra 
únicamente la fecha de examen, ocupación y aptitud resultante. Es 
un carnet que lleva fotografía, y números de documentos de 
identidad. A diferencia de la Libreta Sanitaria, que sirve como 
documento privado y para ser mostrado únicamente a médicos, 
el certificado es el documento que demuestra el cumplimiento de 
la ley y es el exigible en los casos pertinentes. 


MEDIOS DE ACCION 


Los medios de que se vale la medicina preventiva para con- 
eretar su obra, son: 
1.2) Examen médico periódico É 
2.2) La educación sanitaria; 
3.2) La profilaxis por el tratamiento; 
4.) Readaptación médico-social. 


EXAMEN MEDICO PERIODICO 


La investigación de las llamadas enfermedades inaparentes, 
es decir, en el momento en que aun no dan síntomas manifiestos, 
se ha impuesto ya en todos los países cultos del mundo, pues es 
la única forma que permite, al descubrir las enfermedades en la 
faz preclínica, instituir precozmente un tratamiento que resul- 
tará más corto, más provechoso y más económico, restituyendo a 
la sociedad elementos útiles para su proereso. La pesquisa de en- 
fermedades tales como la tuberculosis, el cáncer, la sífilis, ete., 
mediante los llamados exámenes periódicos y el descubrimiento de 
los estados iniciales de las mismas, permitirá no sólo conservar 
el capital humano existente, sino que tendrá efectos sobre la na- 

» - talidad, al disminuir las causas que provocan la interrupción del 
embarazo, la mortinatalidad y la mortalidad del lactante. A «tal 
efecto, la acción médica preventiva debe iniciarse antes de la con- 
cepción, es decir, cuidando los elementos masculinos y femeninos 
a través de la salud de los futuros padres. Hay que extender la 
lucha contra todas las causas invalidizantes o degenerativas, cul- 
dando el organismo humano para que no se enferme, tratándolo 
precozmente si lo estuviere, postereando el matrimonio, si las en- 
fermedades fueran de las que tienen influencia directa sobre 
la salud física y mental de la descendencia. Llegada la época de 
la gestación, la mujer debe someterse a disciplinas higiénicas, que 
implican la aplicación de normas de medicina preventiva en be- 
neficio del futuro niño y de ella misma. Producido el nacimiento, 
el niño desde ese momento mismo y aun estando sano, debe so- 
meterse periódicamente al examen del especialista, que lo guiará 
en su alimentación, que lo someterá a las vacunaciones específi- 
cas y que tratará de descubrir cualquier desviación de la norma- 
lidad desde su comienzo. La edad infantil, la pubertad, la ado- 
lescencia, la juventud, la adultez, la edad madura, en fin, el curso 


? ) 


Es, ns 








precoz sin esperar al exanien DERIÓCIRO de rutina, 


berculosis y el por. qué de los miles de vidas que se pierden SS 


























602 MEDICINA PREVENTIVA INDIVIDUAL 


y e 


de la vida toda, será glo a través de los exámenes periódicos, 
cuya práctica asnal debe tratarse de implantar lo más rápidamen- | 
te posible. El Estado lo realizará por medio de los organismos 
que existen y que deben ser modificados o ampliados, y. por los 
nuevos euya implantación se propicia, Es necesaria la colaboración 
de los profesionales que ejerciendo privadamente crean  conve- 
niente la realización de un examen de salud, a los familiares de 3 
los enfermos que atiendan, para ganar tiempo en el diagnóstico da 


No debe tolerarse más, desde el punto de vista médico, que 
un individuo que es peligroso para la comunidad, pues la ex- 
pone a gue adquiera la enfermedad del cual él es portador, no 
se someta a las disciplinas científicas que redundarán en su pro- 
pio beneficio, pues tratarán de curarlo, al mismo tiempo que se 
evitará el mal de los demás. El Estado tiene las normas jurídicas 
para hacerlo: es elemental el recuerdo de que el derecho indivi- 
dual tiene como límite el derecho de los demás; la higiene pú- 
blica ha impuesto la obligatoriedad de ciertas vacunaciones y 
exámenes como el prenupcial, en defensa justamente de la salud A 
individual y colectiva. ' 

El examen , médico periódico persigue, como primera finali- 
dad, el diagnóstico precoz de las enfermedades sociales, cuando 
aun no se han producido lesiones irreparables, cuando aun no se, 
han hecho peligrosas para los demás componentes de la colecti- A 
vidad. El diasnóstico precoz de la tuberculosis de comienzo, por vd 
ejemplo, no sólo hace fácilmente curable la enfermedad sino que 
quita la posibilidad de que ese enfermo contamine a diez perso- 
nas sanas, como sucede si su enfermedad evoluciona y el enfermo» 
no se aísla. Pensemos lo que sienifica la progresión geométrica, 
resultante: 'un enfermo provoca 10 más, esos 10 a otros 10 res- 
pectivamente, los 100 a otros 10 cada uno, y nos daremos cuenta We 
del por qué, entre otras causas, de la enorme difusión de la tu- 5 


anualmente. ¡ 


« Lo dicho para la tuberculosis es adaptable, según las moda- 
lidades de contagio, a otras enfermedades que siegan también mi- . 
les de vidas. Una forma de poner un dique a estos flagelos, fre- 
cuentemente ignorados por su portador, es el examen médico 
periódico y, para que éste sea ampliamente beneficioso, debe ser 
extensivo a toda la población; la única forma de obtenerlo, mien- 
tras no exista la conciencia sanitaria, es haciéndolo obligatorio. 

El examen médico periódico, o examen de salud, comprende 
el examen clínico, el odontológico, la radiofotogratía, las pruebas 
biológicas y la práctica de las vacunaciones. cuando sea necesaria. 

Los supuestos: enfermos serán enviados a los centros especia- 
lizados din bid para confirmar la sospecha. Los enfer- 
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- mos descubiertos o confirmados serán tratados por el Estado en 
sus organismos asistenciales o privadamente. El campo de la Me- 
dicina Preventiva es ilimitado, y, juntamente con la obra asis- 
-«tencial y los servicios sociales, tiene ante sí que librar en íntima 
colaboración una batalla que solamente se ganará disponiendo de 
A grandes recursos económicos, personal técnico numeroso. y espe, 
cializado, cuyos beneficios serán inmediatamente visibles, devol- k 
viéndose con ereces lo invertido mediante la conservación de la 
salud general.. 


N 
EDUCACION SANITARIA 


La base efectiva para toda campaña en bien de la salud de ; 
la colectividad es la cooperación de todos/los componentes de ella. 
Para que esto sea factible, es indispensable la comprensión de las 
, finalidades perseguidas, lo que sólo se obtendrá mediante la edu- * 
cación y difusión sanitaria, que son los principales agentes que in- 
tervienen en la formación de la conciencia sanitaria del pueblo; 
sin esto será imposible implantar la medicina preventiva. 
La ciencia sanitaria se irá formando desde la edad preesco- 
lar, en los jardines de infantes, y en todas las obras de protección  * 
dedicadas al niño. 
La escuela será el foco de 'donde se irradie la cultura sani- 
taria, y el maestro su agente ejecutivo. En colaboración con los 
trabajadores sociales formarán la conciencia sanitaria desde la es- ¡ 
cuela. Por el niño escolar se trasmite insensiblemente una se- | 
- rie de conocimientos, tendientes principalmente a combatir los 
hábitos nocivos cuya práctica permanente termina por llevar a. la 
enfermedad, tales los vicios de»higiene, como los excesos en las eo- 
2 midas, en los deportes, en la vida sedentaria, el exceso de trabajo 
físico o mental, el escaso o desmesurado descanso, el aleoholismo, ta- 
baquismo, ete. JA 
Todas las formas de enseñanza serán utilizadas: la oral, la 
escrita, la figurada, la demostrativa, la temporaria, la permanente, 
| la individual, familiar, colectiva, etc. Toda oportunidad «será bue- d 
Ma para mantener despierto el interés del público sobre esta ma- 
y teria. Deberán practicar activamente los médicos y demás profe- 
EOS sionales complementarios o auxiliares y los trabajadores sociales, 
quienes tendrán que ser los primeros convencidos de que, gracias 
“al adelanto de las ciencias, hoy puede ser una realidad el viejo 
2 precepto de que vale más prevenir que curar. 


x 
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PROFILAXIS POR EL TRATAMIENTO 


- Descubierta una enfermedad, ya sea que esté en potencia o 
recién se inicie, debe instituirse inmediatamente el tratamiento 
E indicado. De esta manera se evita que la enfermedad se «inicie» o 
, - que siga su curso. La aplicación de este concepto ya da espléndi- 
dos resultados en los países donde se ha hecho efectiva. En los Es- 
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' | 
tados Unidos, por ejemplo, se han visto los resultados aplicando el sis- 
tema en una Cía. de Seguros (La Metropolitan de New York). 
La mortalidad maternal en la familia de log asegurados que era de 
20 por 100.000, en el año 1911, bajó a 12 por 100.000 en 1930. La 
mortalidad infantil de 600 por 100.000 entre niños de 1 a 14 
años en 1911, bajó a la mitad en 1929. La mortalidad por tuber- 
culosis de 220 por 100.000, bajó a 80 en el año 1930, Estos re- 
sultados se vieron también en las afecciones cardíacas, cáncer, ete. 

De manera que evidenciada en el supuesto sano cualquier en- 
fermedad, por el examen periódico, debe dirigírsele al organismo 
médico social asistencial para que sea sometido al tratamiento ade- 
cuado y se preocupe de solucionarle los problemas de cualquier 
índole que pudiera planteársele. 


ha READAPTACION MEDICO - SOCIAL 


Cuando un enfermo descubierto por el examen AOS 
sufriera disminución o pérdida de su actividad de trabajo, la obra 
médico-asistente y social deberá tomar a su cargo la resolución 
de los problemas sobrevinientes. Igualmente los organismos de 
readaptación médico-social deberán tener una sección especial- 
mente encargada de seguir el control y asistencia de los enfermos 
que puedan beneficiar de dicha obra y que hayan sido descubiertos 
en el examen preventivo. 


BASES DE LA ACCION DE LA MEDICINA PREVENTIVA 
EN LA SECRETARIA DE SALUD PUBLICA DE LA NACION 


Vamos a sintetizar en un cuadro los aspectos que en este 
orden nos tocará desarrollar: 3 
y Centros de Catastro Sanitario destinados 
'. a la edad escolar. 5d 
Centros de Catastro Sanitario destinados 
a la enseñanza secundaria. 
Centros de Catastro Sanitario destinados 
a los adolescentes y a la Universidad. 
Centros de Catastro Sanitario instalados 
en cada hospital de la Asistencia Pú- 
blica de la Municipalidad de Buenos 
Pública de la Na- ( Aires. 
ción y financiado 
por el presupuesto | Centros de Catastro Sanitario PEE 
de la misma. en cada dependencia de la Sociedad de 
Beneficencia de la Capital. 
Centros de Catastro Sanitario instalados 
en cada hospital subsidiado por la 
Nación. 
Centros de Catastro Sanitario a insta- 
 larse en cada dependencia de la Secre- 
y taría de Salud Pública. 


A ) Dependientes direec- 
tamente de la Se- 
eretaría de Salud 





y 
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¡Centros de Catastro Sanitario para la 

| profilaxis de la invalidez en los medios 

B) Dependientes de la obreros, en cumplimiento del Decreto- 
Comisión Mixta de | Ley de Medicina Preventiva y Curativa. 
aplicación del De- [Centro de Asistencia materno-infantiles 
creto Ley de Medi | dcnendientes de la Ley de Maternidad 


cina Preventiva y / ] E e 
Curativa y fiman- | el Instituto Nacional de Previsión So- 


ciados por el Insti. cial. 

, tuto Nacional de Pre- Centros de Asistencia dependientes de la 

visión Social, í ley de Accidentes de Trabajo para pro- 
filaxis y tratamiento integral de los 
accidentados. 


NUCLEOS PROPIOS DE LA SECRETARIA DE SALUD 
PUBLICA 


La Secretaría de Salud Pública, cuenta en la actualidad con 
numerosos establecimientos asistenciales que, aunque la mayor par- 
te no llenan todas las condiciones necesarias para efectuar los 
exámenes de medicina preventiva, pueden ser A adaptados 
para este fin; entre ellos tenemos: 


1. LUCHA ANTITUBERCULOSA : 


Los dispensarios antitubereulosos pueden ser utilizados en las 
horas en que no funcionan habitualmente en sus tareas propias, 
dedicándolos en lo posible para los exámenes de adultos. Algunos 
de ellos cuentan con la mayoría de los elementos necesarios para 
la Medicina Preventiva, pero será necesario únificar los equipos 
de radiofotografía, siendo los más aconsejables actualmente los de 
70 milímetros, por ser a la vez económicos y más sencillos que los 


"de 35 milímetros en la interpretación de la película radiográfica. 


En otros será también necesario reforzar sus laboratorios de aná- 
lisis. Se sobreentiende que en estas funciones de Medicina Preven- 
tiva trabajarán equipos médicos con sus ayudantes técnicos, en for- 
ma completamente independiente del personal de esos establecimien- 
tos. Los sospechados de padecer aleuna afección pulmonar coneu- 
rrirán a estos dispensarios en una hora especial dentro de su hora- 
rio habitual, a fin de practicar los exámenes complementarios ne- 
cesarios para llegar a un diagnóstico exacto. Ratificado el diagnós- 
tico de tuberculosis, el dispensario como función propia citará a 


. los familiares y convivientes del enfermo, efectuando el catastro 


de los mismos para investigar la presencia de otros enfermos. En 
caso afirmativo enviará los datos correspondientes a la Central de 
Medicina Preventiva, para la anotación en la ficha Sanitaria, que 
será iniciada en tal ocasión si aun no la tuviera. 


) - 
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Y 


En esta forma quedan bien deslindadas las funciones de los 
Centros de Medicina Preventiva y las de los Dispensarios Antitu- 
berculosos. En el primero, se efectuarán los exámenes de salud de. 
la población y en los segundos, el examen complementario de las 
personas 'enviadas por Medicina Preventiva y en caso de enfermedad 
pulmonar extendiendo la pesquisa a todos los expuestos al contagio. 


r 


2.2 CONTROL DEL ESCOLAR: A >El 


Los niños en la edad escolar deben ser sometidos a examen mé- 
dico anualmente. Mientras la Secretaría de Salud Pública de la 
Nación no cuente con los edificios propios adecuados y exclusiva- 
mente dedicados al examen de los niños, como ocurre en la actua- 
lidad, los mismos deberán ser revisados en su propio ambiente, es 
decir, en la escuela. 


. El niño en ninguna forma debe concurrir para este examen a 
establecimientos asistenciales, cualquiera que sea su clase, por la 
resistencia que provoca en el ambiente familiar llevar al niño sano 
a un dispensario antituberculoso o a un hospital. La Central de 
Medicina Preventiva organizará los exámenes periódicos que se re- 
alizarán durante el curso del año escolar, enviando sus equipos tée- 
nicos completos a todas las escuelas y organizando, en la más ade- 
cuada de cada consejo escolar, el Centro de Catastro radiográfico, 
en el cual serán radiofotografiados los niños correspondientes. En 


las zonas suburbanas los equipos motorizados de radio-fotografía re- 


correrán escuela por escuela. Esta misma organización regirá en 
todo el país, utilizándose en las zonas más alejadas el tren sani- 
tario y los equipos motorizados. Entre tanto la Secretaría de Salud 
Pública no cuente con suficientes equipos motorizados, se solicitará 
el coneurso del Ministerio de Guerra para utilizar sus equipos en 
algunas regiones del país, que usarán los técnicos de Salud Pública. 


Otros detalles sobre el examen de salud de los escolares y el 
control correspondiente, son desarrollados en el Capítulo de Pro- 
tección a la Infancia, Higiene y Medicina Escolar, y en la Sección 
de Medicina Preventiva. » 


Conviene recalcar asimismo que los escolares sospechosos de 
padecer enfermedades serán sometidos a exámenes especializados 
con el fin de llegar a un diagnóstico exacto y enviarlos a los Cen- 
tros Asistenciales correspondientes para su tratamiento. Medicina 
Preventiva controlará, con la cooperación de los Centros Asisten- 
ciales, si los tratamientos indicados se efectúan regularmente. 


- 3. CENTROS MATERNO-INFANTILES: 


Estos establecimientos serán de suma utilidad en el reconoci- 
miento médico periódico de los niños, desde la época del nacimien- 
to. ] 


Estos centros, en su mayoría, no cuentan con equipos radio- 
fotográficos, por lo cual será necesario proveerlos de ellos y refor- 
JA A 


% 
Y ¡ : 7 y 








MEDICINA PREVENTIVA INDIVIDUAL 607 


4 A 


zar sus laboratorios. Igualmente que en los dispensarios antitubercu- 
losos citados anteriormente, se efectuarán los exámenes de salud 
en horas que no perturben su habitual funcionamiento y con su 
equipo técnico propio. Al ser hecha la denuncia del nacimiento 
de un niño el Registro Civil entregará la correspondiente «Libre- 
ta Sanitaria». para que sea llenada la parte relacionada con el 
parto y el niño recién nacido, a quien se iniciará la «Ficha Sani- 
taria». Esta labor deberá ser cumplida por los médicos de las Ma- 
ternidades públicas y privadas, así como por los médicos o parte- 
ras que hubieran intervenido privadamente. El Registro Civil co- 
-municará a la Sección de Medicina Preventiva local, el nombre 
y apellido, domicilio y número de «Libreta Sanitaria» del recién 
nacido, con el fin de que posteriormente pueda ser citado para efec- 
tuar los exámenes periódicos. a 


, 4.9. DISPENSARIOS NACIONALES: 


En los dispensarios nacionales polivalentes, cardiológicos, de 
vías digestivas, ete., se organizarán los exámenes de salud con las 
mismas normas que en los Dispensarios Antituberculosos y dotán- 
dolos de los mismos elementos de trabajo y. equipos técnicos. 


5.2 CENTROS ANTIVENÉREOS : 


Los locales de estos establecimientos serán utilizados en la mis- 
ma forma que los Dispensarios Antituberculosos y nacionales y en 
ellos se efectuarán los exámenes complementarios de la especialidad, 
en los casos que así se requiriese. 


COORDINACIÓN DE LAS OBRAS PREVENTIVAS PRIVADAS 


Las obras preventivas privadas merecerán una especial aten- 
ción del Estado, el cual debe fomentarlas y prestarles todo su 
apoyo. Los resultados serán tanto mejores, cuanto mayor sea la 
colaboración de estos elementos. Por ello es necesaria la coordi- 
mación efectiva de la labor en todas las instituciones de protila- 
xis y asistencia de las enfermedades sociales e intentar obtener: 
-la mayor aportación privada. 

Entre otras, la coordinación: se hará con las siguientes insti- 
- tuciones privadas: e 
1.2 ASISTENCIA SOCIAL AL CARDÍACO: 


Esta meritoria obra de eran utilidad en la lucha contra las 
enfermedades cardiovasculares, prestará una eficiente colaboración 
a «Medicina Preventiva» al facilitar los datos clínicos y socia- 
les de los enfermos que concurran a sus servicios, a fin de com- 
-pletar sus fichas sanitarias, base de los censos estadísticos. A' su 
vez, Medicina Preventiva organizará el envío de enfermos car-. 
díacos para su asistencia médico-social, 
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9.0 LIGA CONTRA EL CÁNCER: 


Las asociaciones como la «Liga contra el Cancer» y «Asocia- 
ción Femenina de Ayuda al Canceroso» recibirán la ayuda del 
Estado, siempre que se demuestre la efectividad de su acción edu- 
cativa, preventiva, asistencial y social. En este caso, se coordina- 
rá la acción privada con la oficial, al estilo de la organización con 
las instituciones de ayuda al cardíaco, liga contra la tuberculo- 
“sis, ete, 


3.2 LIGA ARGENTINA CONTRA LA TUBERCULOSIS: 


Esta institución desempeñará un importante papel colaboran- 
do con «Medicina Preventiva», en la siguiente forma: 

a) Facilitando sus locales en las horas en que no funcionen 
habitualmente, para efectuar en ellos, con personal de la 
Secretaría de Salud Pública, los exámenes de Medicina 
Preventiva; : ! 

b) Efectuando los exámenes complementarios de supuestos 
tubereulosos, que le sean requeridos por Medicina Pre- 
- ventiva; ] 

c) Extendiendo a los familiares y convivientes de estos en- 
fermos el examen radiofotográfico; 

d) Asistiendo en sus establecimientos a los tuberculosos en- 
viados por «Medicina Preventiva»; 

Es decir, que tendrá las mismas funciones y obligaciones que 


los Dispensarios Antitubereulosos de la Secretaría de Salud Pú- 
blica de la Nación. 


4. LIGA: DE HIGIENE MENTAL: 


Esta Institución, que desarrolla una amplia y eficiente acción 
en la asistencia médico-social de los enfermos mentales, prestará 


como las anteriores una valiosa colaboración en la acción de Me- 
dicina Preventiva. 


Su obra será coordinada con la que desarrolla la Secretaría 
de Salud Pública y a sus servicios serán enviados para exámenes y 


tratamientos especializados las personas que los necesiten y que 
hayan sido descubiertas en los exámenes periódicos de salud. 


Todas las instituciones privadas mencionadas, así .como las 
otras que presten servicio médico-social preventivo o asistencial 
cuya cooperación sea necesaria, coordinarán con «Medicina Pre- 
-ventiva», la acción de difusión y educación sanitaria. 


FORMACION DE TECNICOS 


A los efectos de cumplir el programa de Medicina Preventiva, 
cuya expresión máxima son los exámenes periódicos de salud 
es decir, la pesquisa de la enfermedad inaparente o disimulada, es 
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necesario contar con equipos de médicos que dominen ,la semio- 
logía y la elínica médica y quirúrgica de las distintas edades de 
la vida. Para ello será necesario Iprimero seleccionar los médicos y 
luego darles instrucciones precisas para la unificación del método 
de examen y de las expresiones diagnósticas. Los exámenes es- 
pecializados deberán ser hechos por especialistas de los distintos 
aparatos: para corazón, cardiólogos; para pulmón, tisiólogos; etc. 

Los auxiliares serán, en primer término, la visitadora de hi- 
giene, colaboradora inmediata en la confección de la ficha y la 
libreta sanitaria. Para la organización inicial, en caso que faltaren 
visitadoras diplomadas, se dará preferencia a maestras y, en último 
caso, a personas que posean buena letra y ortografía y hayan apro- 
bado un examen de aptitud, después de haber seguido un curso 
especial. 

Para la confección de la ficha sanitaria dactilografiada será 
indispensable formar equipos de mecanósgrafos eficientes y que 
tengan nociones sobre terminología médica. 

Para la ficha tabulada, distema Hollerith, será necesario for- 
mar los equipos especializados, que estarán integrados por perso- 
nal médico econ total conocimiento de las tablas de clasificación de 
enfermedades y que dirigirán y controlarán la labor efectuada por 


“los empleados, que deberán ser en lo posible peritos mercantiles 


o personal especializado, que demostrará previamente su idonel- 
dad y que realizarán la codificación de la ficha dactilografiada, 
para luego volearla a la ficha Hollerith. 


Asimismo habrá que formar personal técnico en el manejo 
de los ficheros de los diversos centros y de la Central de Medi- 
cina Preventiva, en la cual habrá un equipo de médicos que ten- 
drá la función de controlar la transcripción de los resultados 
de los exámenes ulteriores en la ficha. 


SOCIEDAD DE BENEFICENCIA DE LA CAPITAL 


Se aprovecharán los locales de los establecimientos de esta 
institución para instalar en ellos Centros de Salud. 


ASISTENCIA PUBLICA DE LA CAPITAL 


En la Capital Federal los establecimientos asistenciales y 
dispensarios de esta Repartición serán, en razón de su número 
y calidad, los que proveerán de sedes para los Centros de Medi- 


-cina Preventiva; así los dispensarios de lactantes e institutos de 


puericultura deberán ser utilizados para los exámenes de la in- 
fancia, desde el macimiento hasta la edad escolar, en las horas 
en que no funcionan en su tarea propia. 
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CENTROS DE SALUD 


Los Centros de Salud son organismos destinados al hombre 
aparentemente sano y cuya organización se basa en los siguien- 
tes principios fundamentales: 

1) Examen médico periódico. 

2) Educación sanitaria. 

3) La profilaxis por el tratamiento. 

4) La readaptación social. 


El Centro de Salud tiene por objeto el mantenimiento de la 


salud y el bienestar de la población de una región determinada, 
investigando en las personas que se creen sanas o que tienen al- 
guna alteración orgánica o funcional de apariencia banal, ha- 
ciendo el diagnóstico exacto y recomendando y prestando la 
asistencia correspondiente, en el momento en que las enferme- 
dades inaparentes aún no han causado perjuicios irreparables. 
Por consiguiente, el emplazamiento de estas instituciones estará 
condicionada a las necesidades de la población, teniendo en cuen- 
ta los caracteres dominantes de la morbilidad general. 

Por el estudio médico sanitario de la zona, se determinará 
la amplitud y naturaleza de los servicios a establecer. El tipo 
ideal de Centro de Salud con las bases antedichas sería el que 
abarcase las siguientes actividades: 


1) Exámenes periódicos de salud desde el nacimiento, ex- 


tendidos a todas las edades. 
2) Lucha contra las enfermedades sociales: dispensarios an- 
- tituberculosos, antivenéreos, anticancerosos, antipalúdicos, 
antirreumáticos, ete. Control de enfermedades contagiosas 
y de enfermedades profesionales. 

3) Servicio de especialidades: higiene mental, odontología, 
laboratorios, electrocardiografía, rayos X, etc. 

4) Servicios anexos: Gota de Leche, desinfección, ete. 

5) Higiene general: vigilancia sanitaria de la vivienda, de 
la leche y materias alimenticias; inspección de establec:- 
mientos industriales, etc. 

6) Servicio de propaganda y estadística: museo de higiene, 
conferencias, cursos de economía doméstica, demografía 
local, etc. 

7) Dispensario Social: orientación de los necesitados, fiche- 
ro local central, laboratorio de psicotécnica y orienta- 
ción profesional, readaptación médico social, etc. 


Este Centro de Salud polivalente ideal, que ha tenido tanta 
aceptación en los Estados Unidos y en Europa, deberá implantarse, . 


de acuerdo a lo dicho anteriormente, como unidad de avanzada sa- 
nitaria en las poblaciones de hasta, 25.000 habitantes o en los cen- 
tros de influencia de varias poblaciones vecinas que sumen dicha 
cifra de habitantes, construyendo para ello edificios ad-hoc. . 
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En las ciudades o poblaciones que cuenten con establecimien- 
tos hospitalarios, los Centros de Salud serán instalados en los mis- 
mos, siempre que los edificios reúnan las condiciones indispensa- 
bles para su funcionamiento. | 

Dentro del perímetro de los hospitales adecuados por su ubi- 
cación, se construirán edificios especiales dedicados a Centros du 
Salud, con entradas independientes a la calle, previéndose en las 
futuras construcciones hospitalarias secciones adecuadas a tal fin. 


CUERPO MEDICO ESCOLAR 


Del Cuerpo Médico Escolar del Consejo Nacional de Educa- 
ción, incorporado a la Secretaría de Salud Pública como ordena 
el Estatuto, se seleccionarán los profesionales que prestarán ser- 
vicios en los exámenes periódicos de los niños pertenecientes a la 
enseñanza primaria y secundaria. 


INSTITUTO NACIONAL DE PREVISIÓN 


Podemos dividir en tres grandes grupos los problemas de ea- 
rácter médico que plantea en estos momentos el Instituto Nacional 
de Previsión Social. Estos son: la Traumatología Preventiva; la 
Asistencia Maternal, la Profilaxis de la Invalidez. 


TRAUMATOLOGIA PREVENTIVA 


La Ley 9688 en el año 1915 dispone como únicas prestaciones 
en caso de accidentes o enfermedad profesional, el subsidio del 
traumatizado, que equivale a medio salario diario durante un año; 
ia indemmzación de la invalidez restante; un subsidio de entierro 
en caso de muerte. Las actuales prestaciones de asistencia médica 
al traumatizado que se hacen en algunos casos, lo son por cuenta 
directa de los patrones y sin que ningún principio de la ley lo 
disponga. Hay un movimiento de opinión dentro del Instituto Na- 
cional de Previsión Social, auspiciada por los medios obreros y por 
personal técnico, que consiste en modificar por completo el texto 
de la ley, ampliando las prestaciones de la misma. En este mo- 
mento el estudio en detalle lo hace la Cámara Gremial de dicho 
Instituto. Se agregaría a las prestaciones antedichas, todo lo re- 
ferente al primer auxilio; la asistencia médica del traumatizado 
hasta su curación; la rehabilitación wrofesional del mismo, ya sea 
por medio de la provisión de prótesis adecuada, o la enseñanza 
de un oficio nuevo. Se agregaría a esto, otras prestaciones de ca- 
rácter social, cuales son: la provisión de un subsidio de invalidez, 
mientras viva el traumatizado, y la pensión a la esposa e hijos en 
caso de muerte. % 


CENTROS DE TRAUMATOLOGIA. REFORMA DE LA LEY 9688 


Xx 4 
Definido en otra oportunidad lo que es un Centro de Trau- 
matología, el alcance social de los mismos es el siguiente: 


* 
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Los Centros de Traumatología son organismos de tratamiento 
destinados a prestar asistencia integral al accidentado. Se entien- 
de por asistencia integral no tan sólo aquella destinada a reparar 
los efectos inmediatos de un traumatismo, sino la que se dirige «u 
reorganizar la vida futura de trabajo del accidentado y que lleva 
hasta la reeducación profesional. En este sentido es una obra de 
asistencia mixta, vale decir, pública y social, simultáneamente. 

En el año 1935, el Dr. Obarrio, director de la Asistencia Pú- 
blica de Buenos Atres, creó en el Hospital Rawson, en el servicio 
del Prof. Enrique Finochietto, el primer Centro Municipal de 
Traumatología. Varios otros organismos similares fueron ereados 
después, y ld tendencia actual en esta materia es la de amparar 
al traumatizado hasta el momento (ue consiga la restitución ana- 
tómica, funcional y social al mismo tiempo. E 


En los centros de traumatología es posible realizar un mejo- 
ramiento técnico del tratamiento, en razón de la experiencia espe- 
cial que se adquiere, logrando por consiguiente, mejores resultados 
con el enfermo. Prueba de ello son las cifras publicadas por el 
Dr. Aristóbulo E. Barrionuevo, en una estadística sobre 1.490 
casos atendidos en la Sección Traumatología de su clínica, en « 
período comprendido entre los años 1939 a 1941, donde se eviden- 
cia una disminución de las incapacidades totales y parciales de los 
accidentados, en comparación con otra anterior, publicada por el 
mismo autor, en enero de 1940. A continuación reproducimos cl 
cuadro comparativo de las dos estadísticas mencionadas: 


Años 1937 - 39 1939 - 41 





—— 


Total de accidentados ....... E 342 1.490 
Término medio de incapacidad total .. 6,08 % 5,39 % 
Otorgadas ... 20,46 % 14,45 % 


Es de hacer notar que el mejoramiento de los resultados obte- 
nidos se debe en parte a que se le concede gran importancia a la 
«Sección Fisioterapia» y a la creación de una «Sección de Ejercicios 
Físicos» (Kinesioterapia) para que la reeducación funcional se haga 
más rápidamente y con mayor control técnico. 

De acuerdo con la última publicada en 1941, tenemos sobre un 
total de 1.000 accidentados, lo siguiente: 

Tipo de Traumatismo 


Practora Simple o de 259 
Kractúura expuesta... yodo 1 ie 30 
AI A IIS 
Contusiones diversas ............ 110 
Traumatismos múltiples .......... 95 
Procesos infecciosos .......o...... 78 
o AI A a 78 
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Afecciones ortopédicas ...... PAS 41 
Iraumas múltiples .............. El 
Afecciones del menisco IN 33 
Luxaciones simples .............. 23 
Lesiones musculares ............. 25 
Parálisis traumáticas ......00... 12 
E Ie 0 PA A 9 

TOTAL ... 1.009 


Como vemos, las fracturas, sean simples o expuestas, repre- 
sentan la mayor proporción de casos de accidentes, dando un total 
de 289 por 1.000, cifra muy superior a las heridas: simples, a las 
contusiones varias y a todos los otros traumatismos que se señalan. 
Casi puede decirse que de cada tres accidentes, uno es por fractura. 
De entre los accidentes más frecuentes, en particular tenemos las 
heridas de la piel, que dan 178 casos por cada 1.000 accidentes; las 
contusiones varias 110; los procesos infecciosos de la piel 78. 


La importancia del tratamiento de los traumatismos se com- 
prende cuando se sabe que ellos comprometen la salud y aún la 
vida del enfermo mismo y en todos los casos su capacidad de trabajo. 
En el estudio delos accidentes de trabajo se ha señalado la impor- 
tancia en estadística que éstos tienen para la salud obrera. En el es- 
tudio del urbanismo se ha señalado también la importancia que los 
accidentes tienen en la vida cívica de nuestra urbe. El coeficiente 
de mortalidad por accidentes era para Alemania en 1922, de 9 de 
cada 10.000 habitantes, siendo en las distintas edades, de esta ma- 
nera: (Teleky L. Handbuch der Sozialen Hygiene und Gesundheits- 
fiirsorge, tomo VI, pág. 271). 


DONNA LIanO y a ele o lios o 3,1 
O AS NE 3,1 
A SA 3,5 
A O A 4,1 
A AO 57 
Arriba de 70 AÑOS ....«...le...- 9,5: 
Promedio total ........ 9,0 


El aumento del tráfico y del comercio y especialmente de las 
actividades industriales, así como el aumento del tráfico ligero en 
las ciudades, ha determinado en los últimos tiempos un aumento 
progresivo en la cantidad de accidentes. 

Puede decirse, desde el punto de vista histórico, que la asisten- 
cia a los traumatizados ha sido la primera en organizarse en todos 
los tiempos. Sin duda ha existido como un carácter espontáneo e i:- 
dividual aún en las organizaciones más primitivas; de más está decir 
que los perfeccionamientos técnicos han permitido, tanto en la gue- 
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rra como en la vida cívica, oreanizar cada vez mejor e servicios 
hechos por razones simples de humanidad. 

Es recién en los últimos 30 años que esta organización ,'adquie- 
re carácter nuevo. Se eleva de una simple función samitaria a 
una función de asistencia social en cuanto tiende no tan sólo a 
hacer la profilaxis de estos accidentes, sino también a buscar la 
recuperación funcional del traumatizado y aun su reeducación 
profesional. La. reorganización de la lucha contra los accidentes 
de trabajo en los Mates se tiene por punto especial de mira evitar 
la invalidez consecuente al traumatismo, va a permitir organizar 
cada vez mejor los ¿institutos para traumatismos, dada la “impor- 
tancia estadística y económica de los mismos. Muchas han sido 
las reuniones médicas que en el pasado se han hecho tomando 
por punto de vista este capítulo médico. El 31 de diciembre 
de 1901, el Ministro de Sanidad de Alemania crea el Comité Cien- 
tral para la asistencia a los accidentados para la provincia de 
Prusia. El objeto de este comité era el eontrol en* los distintos 
municipios de los sistemas asistenciales de urgencia para acciden- 
tados. En el año 1930 se reunió en Viena el Segundo Congreso 
de Asistencia a los Accidentados Profesionales y Civiles. Y en 
el año 1936 se reunió en Amsterdam el Tercer Conereso de la mis- 
ma materia. 


El problema más importante de los últimos tiempos, ligado al 


factor primer auxilio, de los accidentes, es lo que se refiere al trans- 
porte de los accidentados. Es evidente que cuando las ciudades no 
contaban con caminos pavimentados en todos sus barrios, era indis- 
pensable colocar en los mismos, estaciones de primeros auxilios des- 
tinadas a llegar cuanto antes al lado de un accidentado. Su trans- 
porte' ulterior a un hospital adecuado podía hacerse una vez llena- 
dos los cuidados de la primera cura. Con la pavimentación de todos 
los barrios principales de las ciudades, ya el primer auxilio se sim- 
plifica en cuanto los medios de transporte rápido permiten acercar 
los puntos más extremos de los mismos. Quedaba siempre el trans- 
porte de los enfermos de las zonas rurales apartadas por los malos 
caminos en los cuales las vías de comunicación fueran escasas o 1n- 
adecuadas. Para estos casos, en los últimos tiempos, la aviación sa- 
mitaria viene a llenar todo un nuevo papel. Este servicio, sea pú- 
blico o privado, ya está bien organizado en la mayoría de los países 
y especialmente la sanidad militar lo cuenta para las atenciones de 
urgencia en caso de guerra. Tanto o más importante que esto, es la 
asistencia a estos accidentados en la vida civil diaria. Las guerras 
son accidentes en la vida de los pueblos, mientras que solamente por 
muertes violentas se calcula que en Estados Unidos mueren anual- 
mente 180.000 personas. A 


La Aviación Sanitaria debe contar con todos los implementos. 


técnicos, incluso para efectuar pequeñas intervenciones de urgen- 
cia, Ha mostrado últimamente su eficacia en la catástrofe por terre- 
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moto producida en el año 1939, en el sur de Chile, en el cual, rotas 
las vías ferroviarias y las grandes rutas camineras, únicamente fué 
posible llegar de una manera rápida con el auxilio, gracias a la 
aviación sanitaria, mandada desde Santiago de Chile. 


No entraremos a detallar los elementos técnicos e instrumental 
con que estas estaciones de primeros auxilios (e ineluso la aviación 
sanitaria) deben contar para efectuar un auxilio eficiente. Los li- 
bros de la especialidad dedicados a la medicina de urgencia señalan 
en cada caso el instrumental y medios necesarios para llenar este 
servicio. La Cruz Roja se ha especializado en todag partes del mundo 
en la organización contra las grandes catástrofes, tales como terre- 
motos, inundaciones, etc. Solamente en Prusia, la Cruz Roja reunía 
en Berlín, en el año 1926, a 300 Ligas de Asistencia, las cuales ha- 
bían creado 1.045 colonias sanitarias, sostenidas por 34.753 socios. 
Estos puestos sanitarios atendieron en un año solamente 12.839 
casos de accidentes, enfermedades, transportes, desinfección, ete., y 
202.916 veces prestaron una ayuda en carácter de curaciones, ete. 


MATERNIDAD, REFORMA DE LA LEY DE MATERNIDAD 


La reforma del Seguro de Maternidad está también en estos 
momentos a consideración del Parlamento, .y obran varios antepro- 
yectos de ley, especialmente uno prohijado dentro del Instituto Na- 
cional de Previsión Social, que lleva la firma de la Comisión Mixta 
de aplicación del Decreto-Ley de Medicina Preventiva y Curativa. 
- Con dicha reforma se extiende el campo de aplicación de las mu- 
jeres aseguradas, a todas las esposas de los trabajadores afiliados 
al Instituto Nacional de Previsión Social. El sólo hecho de esta re- 
forma implica un alcance tan extraordinario, que podemos señalarlo 
como un verdadero acontecimiento para la higiene pública de nues- 
tro país. Con los recursos de que se dispongan, al aumentar apenas 
los aportes de los afiliados a las cajas, podrá llenarse el país de 
Institutos de Matermidad en los cuales se contemplen, no tan sólo el 
aspecto ginecológico, sino también la parte maternal y la asistencia 
al recién nacido y a la primera infancia. ; 

Importa también la reforma que se prohija en el sentido de dar 
un subsidio especial para las madres que se sometan a un examen 
ginecológico y obstétrico al tercer o cuarto mes del embarazo, a obje- 
to de despistar tempranamente las distocias y transtornos que puedan 
presentarse. 

¿Qué valor tiene el tratamiento durante el embarazo, a los efee- 
tos de la heredoespecificidad? Parecería que «a priori» pudiera 
afirmarse como absoluto y total; pero eso no es exacto. Desgraciada- 
mente, todo el entusiasmo de un tratamiento pre-natal se estrella 
contra el hecho de que este tratamiento no asegura en todos los casos 
la esterilización del recién nacido. 


Dos estadísticas tan sólo se encargarán de probarlo: 
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En el trabajo de Boas y Gammelthoft, de 1922, se encuentra: 
que. sobre 158 madres sifilíticas no tratadas, hay 157 hijos sifilíti- 
cos y uno sano. De 102 mujeres tratadas antes de la gravidez (pue- 
ricultura preconcepcional) hay 90 sifilíticos y 12 sanos. De 190 tra- 
tadas durante la gravidez, nacen 99 sifilíticos y 91 sanos. Y de 33 
madres tratadas antes y durante la eravidez, hay 8 sifilíticos y 25 
sanos. La otra estadística hecha por Williams en EE. UU., en 1920, 
nos informa lo siguiente: 157 mujeres no tratadas, dan un 52% de 
hijos luéticos; 103 mal tratadas dan 37% de luéticos, y 163 muje- 
res bien tratadas, dan un 7,4% de sifilíticos. 

La puericultura prenatal no asegura la esterilización sifilítica 
del hijo, pero puede llevar por vía educativa a la puericultura pre- 
concepcional para embarazos futuros, donde las probabilidades de 
esterilización se aumentan a más del 90%. Se ha dicho que por l> 
reductible, la sífilis puede desaparecer del mundo; pero, no creando 
ella una esterilización y alcanzando sus efectos hasta la tercera 
ceneración, se comprende que sólo un dispositivo sanitario cerrado 
podrá ser capaz de que a lo menos ella deje de ser contagiosa. Si en 
la sífilis, en su importancia individual, el tratamiento influye al- 
eunas veces poco, en cambio el tratamiento tiene importancia social, 
porque a poco que éste, se inicie, la enfermedad deja de ser conta- 
giosa. El tratamiento hay que hacerlo, pues, intensivamente, con 
vistas no sólo hacia los enfermos, sino hacia los sanos. 


Es importante hacer notar que la: enfermedad que pudo pasar 
oculta en la embarazada, en la placenta y, al nacimiento mismo, 
puede evidenciar con algunos síntomas indubitables durante el 
primer año de vida del niño, en que la presencia de un bazo pal- 
pable puede ser la forma de un cuadro clínico oscuro, por ello es 
necesario la vigilancia y el tratamiento en las 10 primeras semanas 
de la lactancia. 


Y no hablemos de la importancia de hacer puericultura preeon- 
cepcional y prenatal en un país como el nuestro, donde la finalidad 
social debe ser el de seguir una política pobladora y donde la sífi- 
lis, por el número de abortos, partos prematuros, degeneraciones, 
invalideces prematuras, ete., que ocasiona, podemos decir que es una 
de las calamidades sociales más erandes de nuestra hora. 


Von Plaundler encuentra que sobre 100 embarazos de madros 
sifilíticas, 44 mueren en vida intrauterina y llegan 56 a término; 
y de éstos a su vez mueren en el primer año 23. De los 33 sobrevi- 
vientes, 10 mueren entre los 10 y 14 años; y los 23 restantes siguen 
el curso de su vida y sólo en 3 se les encuentra después en la ado- 
lescencia signos de sífilis, Es decir, que la raza humana tiene den- 
tro de los infectados sifilíticamente un 77% de pérdidas antes que 
esos hijos alcancen los 20 años de edad. ¿Se comprende lo que sig- 
nifica para un país que debe seguir una política pobladora? 
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En defensa de la mortalidad del niño, importa también la sí- 
filis del padre. Plaut encuentra en familias de tabéticos y paralíti- 
cos un 47% de niños muertos, y |Schadert un 77%. Es decir, que 
la maternidad debe ser un centro puericultor y que en su alcance 
debe llegar hasta instalar en su mismo seno un Dispensario Antisifi- 
_lítico, donde médicos especializados y con gusto para esta luchi, 
lleven al mismo hasta el esposo de la embarazada. 

Hay, pues, que tomar la punta de este ovillo, que es la familia 
que la maternidad nos brinda, y de allí desenredar toda la madeja 
que aprisiona la vida de ese y otros hogares; y hay que poner para 
esta obra gente especializada, que aunque también sea sistematizada 
en su materia, tenga entusiasmo en resolver todos los problemas 
biológicos que la sífilis y los sifilíticos presentan. 

La mprtalidad de los heredosifilíticos dentro del primer año 
es para Leduc de un 72,2%; para Von Zeissl, el 80%; para Bunch, 
del 90% ; Marcus, 90,2%, y Sehleoss, del 80%. Es decir, que el 80% 
de los heredosifilíticos mueren dentro del primer año y de éstos, 
tres cuartas partes dentro de los primeros meses. La naturaleza hace, 
pues, una acción reparadora mejor que el hombre mismo y la 
eutanasia de los eriegos tiene así hoy alguna justificación médica. 
-Si una observación de lactancia se justifica así durante diez sema- 
nas para asegurar el pecho de la madre, para despistar los sínto- 
mas de la lúes oculta, no tiene menos importancia para atacar ese 
momento de la enfermedad, en que la espiroqueta tiene fuerte ten- 
dencia a hacer acciones degenerativas más que inflamatorias. 

Y no hablemos nada de lo que estas deseneraciones significan : 
la idiotez, debilidad mental, epilepsia, etc., dentro de ese primer 
período de la vida, son sus consecuencias, y sabemos que toda de- 
tención evolutiva significa ya de por sí una invalidez para el resto 
de la vida. 


Juegan en contra del tratamiento adecuado y prematuro dos 
causas dignas de señalarse. La primera es la ignorancia de la infec- 
ción en la madre, pues las investigaciones de Finkener, Neugarten, 
Philipp y otros, dicen que en el 50% de las grávidas no habían sín- 
tomas clínicos de sífilis, empezando que la misma infección del pa- 
- dre actúa sobre el niño no directamente sino a través de la madre. 
La sífiles puede ser un descubrimiento ginecológico, serológico o 
anamnésico, pero en la mitad de los casos ella no molesta a la futura 
madre. No hay otra forma de encontrar las latencias sifilíticas que 
a través de las reacciones serológicas o de las manifestaciones ocul- 
tas de enfermedad, como las aortitis. Por otra parte, para el médico 
mismo, hacer una afirmación en este estado, de presuntas aortas o 
de Wassermann que se vuelven positivas, expone a su vez a todas 
las inseguridades que tiene la medicina cuando se «cuelga de un 
hilo», según la gráfica expresión de Potain. 
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La estandardización de las reacciones serológicas y su absoluta 
pulcritud técnica es sin duda un argumento más para justificar 
la necesidad de que sean técnicos especialistas los que figuren al 
frente de los dispensarios de eugenesia a crearse, 

La maternidad es así, si se quiere, la excusa, para despistar al 
sifilítico y llena en esto la acción de un verdadero dispensario. 

A las reacciones serológicas y al examen clínico debe seguir 
un examen esecrupuloso de la placenta y en especial un estudio mi- 
eroscópico de la misma, para buscar espiroquetas. Hay, pues, que 
tener un laboratorio adecuado y personal especializado para el caso. 


El juego de reacciones serológicas que hoy se hacen (Wasser- 


mann, Meinicke, Kline, ete.), permite hacer afirmaciones coneluyen- 
tes en varios casos. El examen de la sangre del cordón es también 
importante a los fines de certificar un diagnóstico. e 

Hay que hacer, pues, un fichero y un fichado de los casos 
observados, y en esto está la obra de la Visitadora de Higiene, que 
no debe faltar en tales dispensarios. Ella será la colaboradora del 
médico para las tareas médicas de menor cuantía y ella hará la 
vigilancia de los tratamientos; hará la educación de la familia y 
será de esta manera el lazo de unión entre la ciencia y el BogRrÍ 
Se sabe que en Alemania, después de la ley de 1927, se impone el 
tratamiento por ley de los catalogados específicos, y mientras este 
poder no sea dado a la ciencia, éste tendrá que usar el arma de la 
persuación. Ya hoy en Austria se habla (y nuestro Plan Quinque- 
nal de Salud Pública lo preconiza) de la denuncia obligatoria del 
embarazo, tal cual se hace del recién nacido, para que los preceptos 
de la puericultura prenatal se hagan efectivos. La maternidad es 


una función social más que un accidente del individuo; el recién 


nacido es un bien social y la madre es socialmente una máquina 
creadora de bienes sociales. Y desde el momento que la acción del 
Estado llega hoy hasta proteger la familia en todos sus aspectos, 
tiene a lo menos el Estado el derecho de exigir que por ignorancia, 
capricho o malevolencia no se produzcan seres humanos averiados 
desde el nacimiento. 

La lucha contra la sífilis no es, pues, la visión de un momento, 
sino el empeño de un largo tiempo. Hay que tratarla primero con 
vistas a evitar su difusión, y segundo, con vistas a evitar lesiones 
alterativas o degenerativas. Los períodos inflamatorios de la sífilis, 
se sabe, tienen menos importancia por ser reductibles. 

No puede negarse que nada hay de absoluto contra la esterili- 
zación de la heredosífilis, pero aunque de aleances limitados esa lu- 
cha, peor es quedarse de brazos eruzados. 

Y muého peor es combatirla en orden disperso, tal cual se hace 
aún en nuestro país, donde falta autoridad central capaz de coor- 
dinar la lucha en todos los frentes. 
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La sífilis debe hoy ser investigada en la embarazada eon la 
misma constancia que se investiga la albúmina, costumbre ésta que 
felizmente se va generalizando y¡ se ha hecho carne en la conciencia 
de nuestras mujeres. Para la sífilis habría sin duda que empezar a 
hacerla también dentro del ambiente médico. 


El «pre-natal-care» y el «follow up system» es aplicado en los 
países de habla inglesa para atraer a la mujer antes y después del 
parto, y dice un higienista: «la mujer es así aprisionada en una red 
de angostas mallas». Y sin duda, puede llevarse esta acción más 
hasta el pueblo mismo, instalando en cada dispensario de puericul- 
tura un dispensario maternal al igual que los que a docenas tiene 
la ciudad de Viena desparramado por sus distintos barrios y casas 
colectivas, donde un obstetra y un sifilósrafo un par de veces por 
semana facilitan el examen de la embarazada, le enseñan los dere- 
chos que el municipio le reconoce como futuras madres y los deberes 
que biológicamente tienen para con la especie humana. Y estos dis- 
pensarios, al obligar a pensar a la madre sobre el futuro de su 
estado, hacen así prácticamente la verdadera puericultura, porque 
'a. a la raíz misma del ser: la “pre-natal. 


PROFILAXIS' DE LA INVALIDEZ 


PLANIFICACIÓN DE LOS SERVICIOS DE MEDICINA PREVENTIVA 


El 15 de noviembre de 1944 fué dictado el decreto ley de Me- 
dicina Preventiva, que marcará una nueva época en la sanidad ar- 
gentina y cuyos alcanees médicos hemos de comentar para que des- 
de ya, se le apliquen todas las energías destinadas a ver convertidos 
en realidad sus grandes propósitos. 

La finalidad principal de esa ley, es hacer la profilaxis de las 
enlermedades crónicas e invalidizantes, y en este sentido enumera 
(artículo 2%.) la tuberculosis, las afecciones cardiovasculares, el reu- 
matismo, la lúes, las enfermedades profesionales y del trabajo. Y 
agrega: «todas las enfermedades de tendencia crónica e invalidi- 
zantes», con lo cual podrán ampliarse sus prestaciones de una maá- 
nera extraordinaria, desde que eualquiera afección (ineluso las sim- 
ples caries dentarias, que está probado que son capaces de abrir 
una puerta de entrada a la invalidez por enfermedad erónica), po- 
drá entrar dentro de las prestaciones facultativas de este organismo. 
La lepra misma, y el tracoma, enfermedades ambas que invalidan 
por contagio, pueden desde ya ser incluídas dentro de las afeccio- 
nes no enumeradas; y en el Norte y el Este argentino, nuestras 
endemias, tales como el paludismo y la anquilostomiasis, pdas 
también ser incluídas en esta lucha. 


Como se ve, los aleanees de la obra a realizar son en cierta 
manera ilimitados, desde que difícilmente no hay una sola enfer- 
medad que no pueda ser puerta de entrada de una afección que 
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haga perder al' obrero la capacidad de trabajo, que es, en último 
término, lo que la ley se propone evitar. 


La ley obliga al «reposo preventivo», reduciendo en parte e 
suprimiendo del todo la jornada de trabajo, quedándole al obrero 
prohibido realizar los beneficios del subsidio. Durante seis meses 
tiene derecho a recibir el sueldo íntegro habitual, debiendo el pa- 
trón reservarle el puesto de trabajo que tenía u otro equivalente 
con el mismo sueldo. El tratamiento médico es compulsivo y a este 
efecto puede utilizar los servicios que le preste la institución o los 
que el mismo paciente quiera tomarse por su cuenta, dentro del eri- 
terio de la libre elección. 


A. los fines de seleccionar las personas que ya presenten en la-. 


tencia una afección crónica que prepara su invalidez, toda la masa 
obrera afiliada a las cajas de Previsión Social deberá efectuar un 
examen médico periódico una vez al año, el cual será completo, con 
radiografía de pulmones, reacciones serológicas sanguíneas, y todos 
los elementos clínicos necesarios para detectar la existencia o el al- 
cance de un mal. 


Se creará así un Fichero Central en el cual constará el estado 
de salud de toda la población afiliada, de manera de tener el eon- 
trol constante de la masa de personas bajo su jurisdicción. 


CAMPO DE APLICACION 


Hasta “el día que fué dictado el Decreto Ley que comentamos, 
eran 600.000 los obreros y empleados que existían afiliados a las 
21 Cajas que corresponde el campo de nuestra previsión social. La 
extensión de los beneficios del seguro de invalidez a los Empleados 
de Comercio (que comprende también una gran parte de la masa 
obrera que no elabora materia prima), permite incorporar 1.400.000 
más afiliados que se cobijarán dentro de los beneficios de la Ley 
de Medicina Preventiva, La Jubilación de Obreros Industriales ele- 
va a 2.600.000 la masa afiliada hoy, al Instituto Nacional de Previ- 
sión Social. 


Si tomamos en cuenta que el promedio de la familia argentina 
es/de tres hijos por matrimonio obrero, quiere decir que ya en nues- 
tro país están amparados por un Seguro Social, seis millones de la 
población más humilde de la República, lo cual equivale sin duda 
al 50% de la masa obrera argentina, y lo cual representa al 40% 
de la masa total de la República. Teniendo en todos los países de 
eran legislación la Previsión Social el 70% de la masa obrera y el 
40% de la población total, quiere decir que nos hemos aproximado 


a un punto en que el campo de aplicación se extiende en todos los 


beneficios, y no poco significa para la pobreza tener amparada lá 
vejez, la invalidez, la viudez y la orfandad. 

Por una iniciativa feliz se le ha agregado a estas cajas la fa- 
cultad de dar préstamos para edificación, y en los veinte años que 
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lleva de trabajo en ese sentido la Caja Ferroviaria (ley 10.650) ya 
ha dispensado no menos de 20.000 préstamos para viviendas, y de 
sl los cuales en la fecha 13.000 continúan en vigencia como préstamo 
hipotecario. Qui re decir que antes de quince años, podrá con- 
tar con casas obreras hechas por los beneficiados de esta legislación, 
esfuerzo éste superior al que pueden realizar toda la obra de los 
gobiernos que siempre se estrellan con un montón de dificultades 
cuando interviene directamente en la solución de estos problemas. 

Si señalo este hecho no es tan sólo para poner en evidencia cómo 
tendrá solución un grave problema social argentino, sino también 
por la relación directa que la buena vivienda tiene en la salud 

/ obrera. El concepto del «microclima» fundamental en la profilaxis 
de los reumatismos, ha sido especialmente señalado por los médicos 

e soviéticos después de la construcción de viviendas en gran escala 
que ha sido hecha en la nueva Rusia. Por donde se cumple en hi- 
giene siempre el Teorema de Hazen, cuando dice «que los beneficios 
de una ley higiénica se extiende más allá de los alcances de la ley 
misma». 

Si bien es cierto que la ley de Medicina Preventiva no extiende 
sus beneficios de profilaxis a las familias de los afiliados, la misma 
evolución han llevado las leyes de otros países, empezando por el 
Seguro de Enfermedad de Alemania, el que una vez montada la 
máquina médica, con un pequeño aporte más se ha comprendido a 
todos los familiares en primer grado, pues se sabe, que toda la 
obra asistencial tiene un costo básico ineludible y un costo de adi- 

0 ción mínimo. Instalar un hospital de 750 camas obliga poner un 
director, un administrador, un personal de administración, cocina, 
lavadero, rayos X, ete. Se puede duplicar la capacidad en camas 
de este hospital sin que haya que duplicar la maquinaria tecnica y 
administrativa. Y lo que originalmente era un costo de $ 5.000 por 
cama instalada, al precio de $ 500 cada nueva cama, se puede du- 
plicar la capacidad total'del hospital. 


Este concepto que tendrá que ser muy tenido en cuenta al 
planearse los servicios de la Ley de Medicina Preventiva, desde que 
la capacidad de los dispensarios y hospitales a crearse deberán du- 
plicarse por lo menos, en el término de 15 años, y sólo podrá ha- 
cerse si desde ya se le busca una solución a ese problema del mañana. 

Como vemos, el campo de aplicación podrá extenderse en for- 

, ma fantástica si el erédito que den los servicios a crearse permiten 
desde el primer momento justificar lo grandioso de la obra. De allí 
que todo fracaso en su primer planeamiento será de efectos desas- 
trosos porque hará perder la fe en la obra y ella no nos puede faltar 
a los nd apreciado la importancia que este tipo de orga- 
nización tiene para países como Alemania, que han sido ejemplos 
en la materia. 
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SEGURO DE PROFILAXIS 


En el planeamiento de estos servicios no se podrá tomar los 
coeficientes europeos porque la ley de Medicina Preventiva es de 
naturaleza especial. Es importante señalar este hecho para evitar 
un planeamiento en cáleulos erróneos y mal equiparados. 

En los países de previsión integral son dos los mecanismos que 
manipulan la enfermedad : a) El seguro de la enfermedad en primer 
término, que toma a un enfermo y lo trata mientras esté enfermo, 
y deja su atención cuando el paciente cobra el Subsidio de Inva- 
lidez, al quedar incapacitado para el trabajo. 


En Alemania, un 20% de los inválidos ya jubilados eran re- 


integrados al trabajo, contra el 2% que tenemos en nuestro país. 
Nuestra ley de Medicina Preventiva ha sido inspirada en la 
Ley Chilena de 1937. Llama la atención que teniendo el país her- 
mano el Seguro de Enfermedad y el Seguro de Invalidez estable- 
cido desde 1934, hayan dictado esta ley que llamaron de Seguro 
de Profilaxis y que en rigor de verdad debería llamarse Seguro de 


Salud. (equivalente al «Health Insurance, nombre con que los in- 


eleses denominan al conocido como Seguro de Enfermedad». 


Por vía Chile nuestro país ha venido a redescubrir la Medicina 
Preventiva, y la Ley del 15 de noviembre de 1944 nos permitirá 
adelantar en un par de años los diez que llevamos de atraso con 
relación a la República hermana. 

La clarividencia del legislador chileno le ha permitido dictar 
la primera ley del mundo en la materia, es decir, la de hacer de la 
profilaxis de la invalidez un seguro específico y especial. Para nues- 
tro país ese ejemplo es aleccionador, porque nunca hubiéramos he- 
cho un cuerpo independiente de la profilaxis, sino, a estar a los 
primeros impulsos proyectados oficialmente por el gobierno para la 
Caja Ferroviaria en 1934 (y discutida en la reforma parlamenta- 
ria de la ley 10.650 en las Cámaras de aquel año), simplemente se 
hubiera facultado a cada caja a erear su propio organismo de pro- 
filaxis, con lo cual se hubiera resentido la unidad de acción que 
ahora va a tener. 


No habiendo un seguro de enfermedad que ampare al paciente 
durante el primer tiempo de su mal, nuestra Ley de Medicina Pre- 
ventiva será por imperio de los hechos un verdadero Seguro de En- 
fermedad, aunque parcial y específico, por lo cual, los coeficientes 
dados para las Cajas de Invalidez de Europa no podrán ser apli- 
cados en nuestro país. 


Sin entrar en otras especificaciones, hemos de señalar (sobre la 
base de las encuestas médicas hechas en nuestro país), cuántos se- 
rán los enfermos en potencia que tendrá que tratar y: cuáles los 
renglones más interesantes de esá maquinaria médica que habrá que 
montar. 
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ALCANCES MEDICOS DE LA LEY DE MEDICINA PREVENTIVA 


En los primeros cinco años podemos calcular en 2.600.000 la 
población afiliada para la cual habrá que montar la máquina sa- 
nitaria profiláctica. La atención a dispensarse deberá ser la si- 


guiente: 
Cardiopatías puras (2%) ............ 72.000 afiliados 
Reumatismo (6%) ocn, 182.000 ne 
Tuberculosis activa (1%) ........... 36.000 
Tuberculosis radiológica (1%) ....... 36.000 
Bronquitis crónica (14%) .......... 50.000 
Hipertensión esencial (1,3%) ........ 46.000 
Uesidad A a ds e. 150.000 E 
Nefritis parenquimatosa (0,76% )..... 27.000 Ds 
Sífilis nerviosa (0,46%) ............. 1600000 
Nefroesclerosis (0,46%) ............ 16.500 
A UA A IA 12.000 
Afecciones gastro-intestinales (0,23%) 11.000 3 
Alcoholismo (023%) ireviiacia ... 8.000 Í: 
Otras enfermedades (1,3%) ......... 46.000 y 
pao TAS ÓN 611.000 afiliados 


Por la estadística arriba transcripta, deberá ser atendido el 
11% de los afiliados, tasa ésta que está dentro del promedio «dle 
las que tienen en materias semejantes otras leyes del mundo. 

Siendo la mortalidad tuberculosa en la masa obrera de 15 por 
10 mil, obligará a instalar de inmediato 5.400 camas de tipo zanato: 
rial. Para crómicos y convalecientes se tendrá que disponer de una 
cama por mil de población afiliada, lo cual equivale a 2.600 en 
total. Y al sólo efecto de prevenir con el tratamiento la invalidez, 
se necesitarán dos camas por cada mil de población, lo cual equi- 
vale a 5.200 camas. En total, habrá que instalar 13.000 camas en 
establecimientos de tipo sanatorial y hospitalario, lo cual va a de- 
mandar un costo de instalación de $ 100.000.000... 


El costo de la hospitalización representará al año $ 22.000.000, 
que agregados a los gastos de amortización de edificio y utilaje mé- 
dico, que serán de $ 4.000.000 al año, representará un costo anual 
en cifras redondas de $ 26.000.000. s 


Esto será tan sólo para los costos de hospitalización. 


Quedan aún los gastos de instalación de dispensarios y consul- 

- torios que habrá que distribuir en toda la República. Tratándose de 
población aguda, puede decirse que una cama de hospital es ocu- 
pada diez veces al año; pero tratándose de afecciones de tipo erá- 
nico, el promedio de 4 veces al año de ocupación es lo común, con 
lo eual podemos decir que tendremos 52.000 enfermos internados al 
año. Ahora, el cuidado abierto, siempre atiende en este sentido 
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cinco veces más enfermos verticales que horizontales, y que en nues- 
tro caso tendrá que ser mayor para alcanzar el total antes trans- 
eripto, lo que equivale a decir que tendremos 260.000 personas que 
atender en cuidado ambulatorio. y 

A esta cifra hay que agregar el examen anual de 2.600.000 
. afiliados, con un número igual de radiografías, análisis de orina, de 
sangre, etc. De modo que la cifra de gastos calculada como inver- 
sión hospitalaria tendrá que duplicarse; un cálculo somero indica 
que se necesitarán $ 60.000.000 al año para financiar la ley de 
Medicina Preventiva. 

Esta suma representa alrededor del 5% del total de entradas 
de las cajas, cálculo éste que es, dentro de la materia, el más pe- 
queño del mundo, desde que ya en 1933, tomando las cajas 
de Alemania, variaban en ellas entre el 5 y el 12% las sumas dis- 
puestas para profilaxis. 

La lectura de estos hechos permite entrever desde ya lo 
grandioso que significa para la sanidad el poner en marcha esta ley 
y la gran responsabilidad que toman los autores de la misma si un 
tal organismo no saliera de entrada bien concebido y planeado, no 
tan sólo en sus necesidades actuales, sino en sus grandes y trascen- 
dentales proyecciones. 


“MEDICO DE INDUSTRIA Y MEDICO DEL INSTITUTO NACIONAL DE 
PREVISION SOCIAL 


e 


Ya ha sido aclarado más arriba, que la Comisión Mixta de Me- 
dicina Preventiva y Curativa destinada a aplicar el Decreto cono- 
cido, efectuará un examen anual de toda la población obrera ati- 
liada al Instituto Nacional de Previsión Social a objeto de rastrear 
las enfermedades inaparentes que puedan haberse introducido du- 
rante el año. Es esta la labor de carácter general y de tipo central. 


Cabe aquí la otra labor diaria que realizan los médicos indus- 


triales en su carácter de técnicos pagados por la industria misma. ' 


El pequeño ausentismo que produce diariamente la ausencia «ul 
trabajo por enfermedades menores, tendrá que quedar siempre bajo 
la vigilancia y el control de los médicos de fábrica, los cuales tienen 


en esto una tarea de carácter específico. Es posible que en la rea-, 


lización de esta: tarea deba el médico de fábrica encontrarse frente 
a la iniciación de un proceso que, una vez identificado, obligará a pasar 
al obrero a la Institución Central de Medicina Preventiva del Ins- 
tituto Nacional de Previsión Social. Caben aquí, pues, ambas acti- 
vidades independientes aparentemente, pero ambas destinadas a un 
mismo fin: hacer la profilaxis de las enfermedades crónicas e inva- 
lidizantes portables en salud y para la cual cabe, al mismo tiempo, 
la cooperación de las industrias y de los poderes públicos. 
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LA ASISTENCIA ABIERTA DEL ENFERMO CRONICO, 
COMO PROFILAXIS DE LA INVALIDEZ 


CONCEPTOS GENERALES 


El planeamiento asistencial del Decreto-Ley de Medicina Pre- 
ventwa del 15 de noviembre de 1944 plantea por primera vez en 
nuestro país el grave y costoso problema de la asistencia a los en- 
fermos crónicos. Se trata de un régimen médico que se extenderá 
a la población afiliada al Instituto Nacional de Previsión Social, 
vale decir, a 2.800.000 personas, destinado al tratamiento compul- 
sivo de las enfermedades crónicas que puedan determinar invalidez. * 
Aplicando los índices más comunes, puede decirse, que se encon- 
trarán 30.000 tuberculosos, 60.000 cardiovasculares, 180.000 reumáti- 
cos, 42.000 bronquiales erónicos, ete. Pueden calcularse en 536.100 los 
afiliados que de una u otra manera tendrán que someterse a un 
tratamiento. 


Dentro de ese conjunto heterogéneo de enfermos, hay por cier- 
to, grupos que exigen tratamiento especial, por ejemplo: los tu- 
berculosos, para los cuales ya se están arbitrando los medios asis- 
tenciales, cuya enunciación se deja de lado en esta referencia. Lo 
mismo podemos decir de los mentales, que muchos de los cuales se 
benefician con la internación en Hospitales para Psicópatas, insti- 
tución ésta de la cual se carece en nuestro país y cuyas previsio- 
nes no han sido aún estudiadas en este régimen que consideramos. 

El resto de los enfermos crónicos deberá ser atendido en una 
de estas dos formas: 

1”. En Consultorios Externos, para los que puedan ambular. 

2%, En Internación Hospitalaria, para los postrados. 

El dilema es de hierro: la invalidez crece año tras año, y ya 
en nuestras Cajas de Jubilaciones, el 10 % de la población afilia- 
da, figura como jubilada por invalidez prematura, lo que equivale 
decir, que antes de 10 años contaremos con 280.000 enfermos invá- 
lidos que cobrarán una pensión, y el monto de estos subsidios anua- 
les llegará a una suma no menor de $ 500 millones. 

Cualquier régimen asistencial que permita rehabilitar parte de 
esos inválidos, pagará con ereces los esfuerzos médicos que se 
realicen. Un inválido ferroviario le cuesta a la Caja, (Ley 10.650), 
$ 11.000 si muere, y 32.000 si no muere. 

Se calcula que para una adecuada atención de los crónicos se 
necesita contar con tres camas por cada 1.000 de población, de 
las cuales una le corresponde ya a la tuberculosis: eso indica que 
habrá que arbitrar 8.400 camas nuevas en el país. Dado el precio 
actual, de construcción y amueblamiento, que oscila alrededor de 
$ 15.000 por cama, significa que habrá que invertir $ 126 millo- 
nes-como gasto de primer planeamiento. La hospitalización al año 
exigirá una inversión de $ 22 millones. 
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¿Hay posibilidad de organizar un régimen de asistencia que, 
sin perder su eficiencia, sea de menor costo? Creemos que sí. 


Unas pocas cifras y unos conceptos fundamentales nos permi- 
tirán hacer una reflexión en esta materia. 


Un enfermo crónico exige una larga internación, y se cal- 
cula que es de 259 días para un enfermo mental; 121 días para 
un tuberculoso; 222 días para un crónico en general ; y 65 días 
para un convaleciente. Vale decir, que mientras una cama de hos- 
pital para agudos puede ser ocupada 14 veces al año, tratándose 


de enfermos crónicos, no llegan a dos los enfermos que pueden 


atenderse. Al precio de hospitalización actual, no menor de $ 7.- 
diarios, una cama cuesta al año $ 2.500. Calculándose que la 
amortización de un hospital se hace en 10 años, incluyendo den- 


tro de ésta, tanto el edificio, como el instrumental, se impone agre-- 


gar como gasto fijo, por cama, $ 1.500 al año, que sumados 'a los 
anteriores hacen que un enfermo internado durante todo el año, 
o mejor dicho, la hospitalidad de una cama, cueste $ 4.000, lo que 
equivale decir $ 11 diarios. 


La asistencia de un enfermo internado representa un valor 
de $ 300 mensuales; imaginamos que cualquier médico, aun de Ja 
mejor categoría, aceptaría por esa suma tomar ese enfermo en su 
domicilio, y si bien aparentemente no ahorraríamos dinero, nos 
evitaríamos el gasto de inversión de $ 126 O que es una 
suma apreciable. 


Pero un médico visitando a domicilio y dentro de un radio li- 
mitado y con un trabajo diario de tres horas, puede ver por lo 
menos, seis enfermos, lo cual representa un valor de trabajo men- 
sual de $ 1.800. Esto siempre que el enfermo crónico necesitara ser 
visto diariamente; ya veremos que no es así. Con la mitad de esos 
$ 1.800 podríamos contar con buenos médicos para hacer esa asis- 
tencia en el cuidado abierto, y ahorrar así la otra mitad. Entién- 
dase que al hablar de enfermos crónicos en asistencia hospitala- 


ria, no nos referimos por cierto a los crónicos internables en asi- 


los, incurables, para los cuales ya sabemos que el gasto de inter- 
nación y hospitalización es la tercera parte del antes asignado. 
No. Se trata de enfermos con tendencia a la eronicidad, recupe- 
rables, y a los cuales hay que atender asiduamente, tal cual 
pasa con los agudos. 


EL ProBLEMA MEDICO DEL ENFERMO CRONICO 


Podemos decir que la asistencia al enfermo erónico es, por 


excelencia, el problema sanitario de esta hora, dados los cambios 
demográficos habidos. Si a principios del siglo, por cada 1.000 
muertos, 500 eran crónicos, 336 agudos y 71 traumáticos, en nues- 
tros días el primer grupo subió a 700 y el tercer grupo a 110, ha- 
biendo disminuído las muertes por enfermedades agudas a 170. 
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Esta es la consecuencia en especial de la caída de la morbilidad 
de las enfermedades infecto-contagiosas, y lo será más en adelan- 
te, a medida que la terapéutica o antibióticos siga mejorando. Asis- 
timos a un aumento relativo de las enfermedades degenerativas, 
comprendiendo dentro de éstas, el cáncer, la diabetes, la arterio- 
esclerosis, la miocardosis, las nefrosis, la hemorragia cerebral, la 
hipertensión arterial y, en general, los trastornos de nutrición. Po- 
demos decir que estamos justamente en el momento histórico en 
que dos asistencias cambian su objeto: el agudo, que fué la pre- 
ocupación preponderante de la medicina de ayer, y la del crónico, 
que entra dentro de la Medicina Preventiva de, nuestros días. Re- 
ducida la enfermedad aguda a sus actuales fronteras, nos salen al 
paso las enfermedades crónicas e invalidizantes, como el problema 
higiénico esencial de esta hora. 


Decimos problema «higiénico», porque al hablar de la asis- 
tencia médica al crómico, lo hacemos con la vista puesta en su 
profilaxis. Hacer que el hombre no pierda su «capacidad de tra- 
bajo», es para el crónico de tanta importancia como lo era para 
el agudo que no infectara el ambiente. Son dos problemas de asis- 
tencia con dos puntos de vista profilácticos distintos. 


SERVICIO MEDICO Y SERVICIO SOCIAL 


Debemos aclarar de entrada este hecho: que el cuidado mé- 
dico domiciliario sólo. es insuficiente como sistema de asistencia 
en gran cantidad de casos en los que se une a la invalidez parcial o 
total (postración en cama), la imposibilidad de obtener una ayu- 
da familiar para la provisión de viviendas, preparación de ali- 
mentos, lavado de ropa, ete. Para estos casos se impone agregar 
a la prestación médica, una prestación social representada por lo 
que tenía Alemania desde 1891, en que la ciudad de Franefort 
incorpora por primera vez la Mucama Social (Asistencia Domici- 
liaria), elemento éste de tanta importancia que la casa Krupp, 
de Essen, tenía en 1931, 46 para el servicio de sus 30.000 em- 
pleados y sus familias. Como vemos, el: problema de asistir en 
cuidado abierto al crónico plantea en algunos casos un aspecto mé- 
dico y otro social. 

Desde el punto de vista de la invalidez en los crónicos, se di- 
viden éstos en 4 grupos: 

1”. Postrados (Bedridden): con o sin ayuda familiar. 

- 2%. Semipostrados: Idem. 

3%. Ambulables parciales: pueden ayudarse a sí mismos. 

4.2 Ambulables totales. 

Como vemos, los grupos tres y cuatro no necesitan asistencia 
social, salvo en las épocas de reagudizaciones, en que se convier- 
ten en el grupo uno y dos. 

Estos problemas aun no se han presentado en nuestro país, 
porque la pobreza del sistema asistencial para los agudos redun- 
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daba en perjuicio del crónico, pues atenderlos era en cierta ma: 
nera un lujo: por otra parte, la resignación del crónico permitía 
no dispensarle más cuidados que los que buenamente pudiera pres- 
tarle su familia. Por ello es que tan sólo contamos con 1.000 ca- 
mas en todo el país para atender a los crónicos, y éstas fueron ins- 
taladas más con carácter de asilo que con el de hospital. 


Aceptado que el cuidado abierto es a todas luces más econó- 
mico y no discutiendo la ventaja de la internación, que la consi- 
deramos indispensable en algunos casos, todo planeamiento de este 
tipo va a chocar siempre con la incapacidad financiera de los po- 
deres públicos para invertir las sumas necesarias para este tipo 
de enfermo, en el cual el hospital se convierte más en un hotel 
que en una casa de salud. Si la sensibilidad de los poderes pú- 
blicos para atender a los agudos ha tenido que estar constante- 
mente aguijoneada por la necesidad, no será lo mismo para el cró-- 
nico, el cual se diluye dentro de la sociedad y recién ahora se 
empieza a sentir el problema, cuando se advierte que el crónico 
cuesta dinero y carga con un sistema de jubilaciones costosas. El 
agudo, por ser más ruidoso, es más sensible y más visible. 

Por otro lado, la familia atiende sus enfermos agudos en la 
medida que sus alcances económicos lo permiten, y cede en inter- 
narlo, siempre con dolor, cuando balancea las ventajas que una 
buena asistencia hospitalaria le representan para salir del trance: 
cabe bien esto para los casós de cirugía, maternidad y algunas 
infecto-contagiosas. . 

. En el crónico, los hechos son a la inversa: se cede su inter- 
nación únicamente cuando hay. imposibilidad material de aten- 
derlos: de allí que al hospital de crónicos se le llamara siempre 
«hospicio», vale decir, sitio de alojamiento. El factor de índole 
emocional es distinto: el agudo es un impaciente que clama por 
su curación, y el crónico es un resignado con su mal, y sobrelleva 
sus dolencias casi sin queja y sin excitación. 

Todo hace y está preparado para que el crónico espere y se 
beneficie de un sistema asistencial que le permita el máximum de 
libertad, dentro de un cuidado médico compatible con la mejor 
técnica. Si el cuidado hospitalario es por naturaleza el declive 
obligado del agudo, el cuidado abierto y domiciliario es y será, 
por ley natural, el plano hacia el cual se inclinará siempre la aisis- 
tencia del crónico. Todo el problema consiste en determinar. cuá- 
les son las necesidades mínimas que deberán temerse en cuenta 
en esta clase de planeamiento. 


ASISTENCIA DOMICILIARIA DEL CRONICO 


El llamado cuidado abierto de los enfermos, con ser el más. 
antiguo de la humanidad, recién se incorpora como un ser- 
vicio público asistencial. En Estados Unidos se adhiere a es- 
ta idea en un movimiento iniciado por las instituciones de 
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asistencia a la infancia, y a éstas agentes del servicio familiar, se las 
llamaban «madres substitutas». Este término se ha modi- 
ficado con el tiempo por encontrársele inadecuado, adoptándose en 
nuestros días el de Asistentas Caseras (house keeping aide), que 
señala claramente el tipo y límite de sus funciones. 


__ En el servicio infantil éstas asistentas están destinadas a fa- 
milias en las cuales la ausencia temporaria o permanente de las 


- madres requiere una ayuda para el cuidado del hogar, evitando 
- el desplazamiento del niño fuera del ambiente de familia. En otros 


casos, se trata de madres que se encuentran incapacitadas por en- 
fermedad para el cuidado del hogar y de sus hijos. 

Fué en 1933 que este cuidado abierto se extendió por obra 
del «Comitee on Supervised Housemaker Service», organizándose 
varias categorías de asistencia: 


1%, Servicio Completo: Se realiza cuando la ausencia o in- 
capacidad de la madre es permanente y por largo tiem- 
po, y tiene por finalidad mantener la unidad familiar. - 
La Asistencia Domiciliaria llena, no tan sólo las funcio- 
nes de una ama de casa durante las horas que el padre 
está en el trabajo, sino mantiene también los sentimien- 
tos espirituales de una madre. 

9. Servicio Interino: Atiende especialmente aquellos casos 
en que la ausencia de la madre es por algunas horas en 
el día, sobre todo si ella debe realizar algún tratamiento 
médico en hospital y carece de familiares para el cui- 
dado : del hogar. ) 

3%, Servicio Expectante: Es el que se dispone para hogares 

en que falta la madre repentinamente: su sola finalidad es 

la de mantener el vínculo familiar hasta tanto el Seru- 
cio Social determina la orientación a darle a la familia. 


Dentro de esas y otras variantes, es como se inicia en EE. UU. 
en 1923, el llamado Cuidado Familiar y del cual derivan todas 
las experiencias que se han hecho posteriormente en otros terre- 
nos y, en especial, en el de las enfermedades crónicas. 


EL PACIENTE CRONICO 


Se agrupan dentro de esta denominación a los fines de este 
trabajo, lo el enfermo crónico propiamente dicho, o el anciano 
incapacitado, o una combinación de ambos. s 


La experiencia demuestra que cuando un enfermo crónico es 
atendido caritativamente por allegados o amigos, siempre se lo 
hace en forma incompetente o insuficiente. Pero si éste es tras- 
ladado a un hospital, tiende a permanecer más tiempo que el 
necesario, y al final, casi siempre debe ser internado en un asilo: 
los allegados suelen desligarse de su cuidado. 
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La Asistencia Familiar es para estos casos un servicio ade- 
cuado y económico: el paciente mismo prefiere la vida en familia 
más que su internación. Por ello, en 1939, el Servicio Familiar 
para Pacientes Crónicos del «Wellfare Council» de Nueva York, 
inicia una experiencia cuyo valor estadístico reproducimos. 


Sobre. un total de 2.508 pacientes, se atienden en su domici- 
lio 2.156. De éstos, 1.809 (o sea el 84%) se trataba de un solo 
enfermo; entre 142 casos (o sea el 15%) había dos personas; y 
en 5 casos había tres personas en asistencia domiciliaria. Sobre 
el total de enfermos estudiados, el 82,3% eran mujeres, 17,7% 
eran hombres. Del total de 2.508, vivían solos 338; vivían en fa- 
milia con un solo paciente, 1.471; con dos, 684, y con tres, 15 
casos. 


Prescindimos de dar la distribución por grupos de edades 
para evitar números no indispensables, pero en el examen de la 
curva de distribución por edades se encuentran dos modos, 0 
picos, vale decir, uno, entre 35 y 44 años, y otro entre 65 y 74 
años: ello refleja dos categorías de pacientes siendo unos los ¿n- 
válidos jóvenes por enfermedad, y otros los ¿inválidos viejos o por 
senectud. El 80% de los pacientes erónicos tenían más de 65 años. 
Entre los pacientes jóvenes femeninos, la gran mayoría lo forman 
enfermas con artritis y cardiopatías, las cuales son inhabilitan- 
tes para realizar tareas caseras. En los casos de invalidez por en- 
fermedad en la senectud, el problema médico y el problema so- 
cial dificultan las soluciones. 


El grupo de pacientes que sirvieron a esta experiencia eran 
personas cuyas entradas eran menores de $ 100 mensuales, en mo- 
neda argentina: diremos desde ya, que aun cuando la relación en 
el cambio del dólar a nuestra moneda es grande, en EE. UU. esa 
relación no tiene importancia, desde que el obrero gana en dólares 
y gasta en dólares. El 60,4 % del grupo investigado vivían de una 
u otra manera de la caridad de sus relaciones. ' 


El Servicio Familiar (que, como dijimos, fué concebido en 
EE. UU. por las instituciones de caridad de protección a la in- 
fancia), se adoptó como un reemplazo de la madre enferma y 
de allí que se le llamó a este servicio social «madre substituta». 
Al pasar este servicio al de los enfermos crónicos, se le conservó 
en cierta manera ese aspecto caritativo familiar, pero se llegó a 
la experiencia que un paciente solitario sin la ayuda de ningún 
íntimo familiar, no es el mejor caso para ser atendido en su do- 
micilio, mientras que en un paciente que vive en un medio fami- 
liar, siempre los resultados de la ayuda social son más prove- 
chosos. 


En la encuesta social hecha, se señala la importancia que el 
factor vivienda tiene como componente patogénico. Un cardiópata 
no debe vivir en pisos altos; un asmático debe fijar su residencia 
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en barrios donde haya poco polvo en sus alrededores; un excitado 
y nervioso debe vivir en barrios que carezcan de ruidos. Una 
discreta calefacción es indispensable para reumáticos, cardíacos, 
renales o hipertensos. Aun las comodidades de un «toilet» son 
indispensables para ciertos tipos de pacientes que viven solos y 
deben ser ayudados para sus más íntimas obligaciones. 
Condiciones físicas. — A los fines del diagnóstico y de la terapéu- 
tica, se impone fijar en los erónicos tres grandes caracteres: 

1%. El diagnóstico médico; 

2%. El grado de invalidez; 

8. La capacidad del paciente para colaborar en su propia 

atención casera. 

Como dice Boas «las enfermedades crónicas tienen en común 
«la duración de la enfermedad, los problemas ligados al cuidado 
« médico, y las consecuencias económicas y sociales que producen; 
«son insidiosas en sus comienzos y progresan lentamente; pue- 
«den detenerse, pero nunca hay una restitución completa; y en 
«cuanto al grado de invalidez va desde un estadío mínimo, o par- 
-<cial, a una invalidez total». 

Las enfermedades” crónicas afectan todos los grupos de eda- 
des. En la gran investigación americana de 1935 se reveló que: 


Menos de 15 años, eran el .............. 7,9% 
“Entre 15 y 24 años, eran el ....:........ 8,1% 
Entre 25 y 44 años, eran el ............. 39,1% 
Entre 45 y 64 años, eran el ............. 33 % 
Eintre':69: 0 Mas, años, eran el cs 15,6% 


Como vemos, el 70% de los casos ocurren en edades produe- 
tivas por debajo de los 55 años. Más de una mitad de las perso- 
nas permanentemente inválidas, y el 30% de los que mueren por 
enfermedades crónicas, tienen menos de 55 años de edad. 

Podemos definir como enfermedad crómca a aquélla que no 
tiene tendencia espontánea a la curación. 


Es común que una enfermedad erónica no invalide por una 
causa solamente, sino .por dos o tres simultáneamente. Un reu- 
mático crónico puede ser inválido al mismo tiempo por su artri- 
tis y por su corazón. La hipertensión puede acompañar a un es- 
tado de esclerosis, o de ateroma aórtico; y es frecuente encontrar 
la diabetes en una artritis. Sólo en el 33% de los inválidos por 
enfermedad crónica hay una sola causa que la produce. 


El diagnóstico funcional es el que marca el grado de invali- 
dez. En el cuadro siguiente se señalan las causas más frecuentes 
de invalidez y la-proporción de las mismas. En ella puede verse 
que el 38,7% de la invalidez es debida a afecciones cardiovascu- 
lares, y esta cifra sube al 42,59% tratándose de ancianos inválidos. 
Le sigue en importancia el reumatismo con un 17,66%: en los 
ancianos representa el 24%. En el 39% las cardiopatías aparecen 
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como causa principal de invalidez: de ellas, el 18% aparece com- 
binada a otra enfermedad, vale decir, sobre 500 easos compli- 
cados, 253 lo son con artritis, 94 con diabetes y 102 con hemi- 
plejía. 
En 135 casos de diabetes, 18 tierien amputación de una o de E 
las dos piernas, 17 se complicaban con cataratas, y en dos casos | 
tenían ambas complicaciones. 
Las afecciones neurológicas llenan el 9,4% del total de las 
causas de invalidez. El 4,2% tienen causas neurológicas puras; 
el 41% hemiplejía con afección cardiovascular, y el 1,1% hemi- 
plejía pura. En 104 casos de neurológicos puros (4,2%) 33 eran 
de enfermedad de Parkinson, y 30 de esclerosis pura. 


GRADO DE INVALIDEZ 

Mehr el grado de incapacidad para el trabajo es difícil: 
cada tipo de trabajo exige condiciones que si bien pueden ser 
válidas para ese caso en particular, pueden no serlo para otro 
tipo de ocupación. Una persona con visión monocular, por ejem- 
plo, es inválida para tareas en que se exige la visión estereoscó- 
pica, pero en cambio no lo es para otros mil tipos de trabajo. 

Los americanos dividen la invalidez en tres grandes runs 





s 
4 


arios “postrados A 17,8% 
2%. Los que ambulan sin salir de la casa .. 31,11% 
3%. Los que ambulan y callejean .......... 32,0% 
ANO especificados “mi. MEA Ue BRET de 19,1% 

100,0% 


PROPORCION DE ENFERMEDADES CRONICAS 
(Sobre un total de 2.508 asistidos) 


Hipertensión cardiovascular. .L0. 0. MIAMI o ee 12,9% 
Arterioesclerosis solamente ..vo.o. oi pedsne neodiario ala 4,50% 
Afecciones cardiovasculares (sin hipertensión ni arterioescle 

EOSIS SOLO: ¿CO O E A EU 15,3% 
Afecciones cardiovasculares con arterioesclerosis (sin hi. 

DOTLORSIOM): eh as o ROO AN 0 IAN 4,5% 
Otras: afecciones . cardiovasculares ivi dmca a 0,5% 
Artritis (sola y c. 0. a. que no sean cardiovasculares) .... 7,5% 
Artritis con afecciones cardiovasculares ..:.....o «e... ... 10,1% 
Diabetes (sola y c. o. a. que no sean cardiovasculares) ... 1,6% 
Diabetes con afecciones cardiovasculares e hipertensión .. 3,8% 
Hemiplegía sola y c. 0. a. que no sean cardiovasculares .. 1,11% 
Hemiplegía con afecciones cardiovasculares +......o........ 4,1% 
Afecciones neurológicas .......o.ooooomoonomrrosrrnrrmmo.. 4,20% 
Cáncer (solo y C. 0. 9.) <ooooooocrooooommo...”. o 5,8% 
Ceguera, cataratas bilaterales (sola y C. 0. 2.) ............ 4,3% 
Fracturas y entorsis antiguas ....... «o so ooen4arocase» os 3,1% 
Asma bronquial (sola o complicada) .....o.ooommommmo..... 3,2% 
Tuberculosis (sola Ó €. 0. 2.) .oooooooocmoommmaorma.?.oos. 2,8% 


(1) c. o. a.: con otras afecciones, 
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Afecciones tiroideas (sola y complicada) ................ "01,20% 
Afecciones de los órganos genitales (solas o complicadas) . 1,7% 
Afecciones gastrointestinales ./........ocossoprrrrr..... 1,19% 
Debilidad goneral; Demrosis:+ Jrs el Fibra 4,1% 
DISTA ODECIORODdOR: noir ira roo ala E OS ac 1,0% 

: —100,0% 


Tratándose de mujeres, sobre un total de 2.063 casos tenemos: 


39, 3 % No pueden realizar nineún trabajo casero. 
12, 2 % Pueden realizar un limitado trabajo casero, 
33, 0 % Pueden realizar un trabajo casero liviano, 
-5, 1% Pueden cocinar, 

14, 4 % No puede precisar su capacidad de trabajo. 


Vale decir, que un tercio de los inválidos crónicos, están in- 
habidos para todo trabajo casero y aun para la vigilancia de ese 
trabajo, y que la mitad no están habilitados para hacer ningún 
trabajo. 

Medicina Preventiva y Asistencia Social: Cabe aquí preguntar- 


se ¿hasta dónde va la Medicina Preventiva y hasta dónde la Asis- 


tencia Social? 

Es evidente que la Medicina Preventiva trabaja para evitar 
los casos de invalidez recuperable. Toda obra que se haga para 
ayudar a los inválidos no recuperables, será Asistencia Social pura. 

A. medida que avanzamos en edad, los casos son cada vez más 
de asistencia social y menos de medicina preventiva. Sobre 717 casos 
de ancianos, 113 (el 16 %) no necesitaban cuidado médico activo 
y les bastaba un simple examen cada 6 meses. 

Asistencia abierta y Asistencia hospitalaria: El problema mé- 
dico-social que plantea este grupo de enfermos, es el de determinar 
desde .qué punto es mejor para el paciente y más económico para 
la sociedad el cuidado de estos casos asistiéndolos en sus domicilios 
o en un establecimiento hospitalario. 

- Desde que las enfermedades crónicas y su invalidez pueden 
modificarse, el tipo de cuidado que un paciente necesita está tam- 
bién sujeto a cambios. Pueden ambos tipos de prestaciones, en al- 
gunos casos, usarse alternativamente. 

Sobre un total de 2.508 pacientes que eran atendidos « en sus 
domicilios, 374 tuvieron que ser hospitalizados por' un episodio 
médico especial: 304 lo fueron una vez; 70 más de una vez. 

Todas las instituciones que han organizado el cuidado .abier- 
to, afirman su ventaja para descargar tempranamente al hos: 
pital de sus crónicos. Hay que hacer que el enfermo y su familia 
no gusten de entrada la ventaja de desligarse de un familiar 
inválido o crónico, y si se lo consigue atender en su domicilio, 
el costo que ello implica debe compensárseles .eon un subsidio especial. 
En otras palabras: los subsidios, tanto de previsión como de asisten- 
cia, deben partir del principio de que el. internado compense: parte 
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de su asistencia con una disminución del subsidio en dinero. A 
igualdad de costo, siempre el afecto familiar prevalecerá para soste- 
nerlo en el domicilio; por su parte, la organización asistencial gana 
el menor capital que debe distraer en sus hospitales, La organiza- 
ción del cuidado familiar permite reducir el número de interna- 
ciones en un 13,5 %, y la estadía en el hospital en un 34,9 %. 


PROBLEMAS ESPECIALES DEL CUIDADO FAMILIAR 


El primer problema lo plantean los pacientes que viven so- 
los, y son el 15,7% del total de los crónicos. 

Desde ya imaginamos la multiplicidad de problemas que plan- 
tean estos pacientes, y que van, desde su alimentación, hasta su 
limpieza y el lavado de la ropa. En los casos en que el paciente 
puede levantarse y salir solo, la limpieza de la vivienda y la de 
su ropa es el único problema especial, y ello puede hacerse una 
. vez por semana. El problema mayor lo presenta aquel paciente 
solitario, confinado en el lecho, y que no puede ayudarse, ni tiene 


familiares que lo ayuden para vestirse, higienizarse, y aun llevar- : 


lo al baño. 


A los fines de la asistencia domiciliaria, le llaman Unidad de 
Servicio (U. S.) a una atención consistente en tres horas de aten- 
ción domiciliaria: el máximum de atención dada son 10 U. $. 
por semana. 


Es evidente que un enfermo crónico que vive “solo, nece- 
sita la mayor cantidad de U. S. lo cual hace caro este servicio. 
Sobre 338 pacientes, 43 recibieron un servicio de 10 U. $. por se- 
mana durante una mitad del período que estuvieron bajo cui- 
dado. De 338, o sea el total, 101 recibieron el mínimum, vale 
decir de una a dos U. S. por semana durante la mitad del tiem- 
po de su asistencia. La experiencia demuestra que los pacientes 


que viven solos necesitan por largo tiempo el Servicio Familiar. 


No ocurren en estos casos cambios en la situación de la familia 


que permitan alterar la continuidad de este servicio. Al crónico - 


no debe permitírsele vivir solo, a pesar de que a veces así 


lo prefiere, cuando las condiciones médicas lo exijan o cuando 


las posibilidades de desempeñarse no sean suficientes. Gran can- 


tidad de estos pacientes están mejor en instituciones, y el Servi- 


cio Social debe convencerlos de esa ventaja. 

Planeamiento de la cantidad de servicios: Este conocimiento 
es de importancia básica para el planeamiento de la asistencia. 
El cuadro adjunto señala este problema tomando una experiencia 
de cinco años. 


CUIDADO FAMILIAR DESDE SU ADMISION 


Menos de un AÑO .occrcoccorcrcnnccrarcco no rrra macarra O 1,393 
Menos de 3 meses hno decai drccmcdr conca rca or carro 518 


de 3a5 > O A e] e A 605 


¿e 





e 


VE sl. 


MEDICINA PREVENTIVA INDIVIDUAL 635 
AA A A A E e 140 
A AE Y RA dor AU A 130 
; | 
A AE AS E RARE a ARDE IRON 539 
de 12 2 IE MESOS Corra oo ooo er a a AS dl A ea paa 158 
E IA A aa IA eS a US RA E A : 130 
A E RS O AAA DA Ra Se a, PUNA 136 
A E E Le E EIA A A sole 0 QUO 111 
O LoS UA A A e ES 0 156 
de 3 y más años al O ae A US UA a 2 


Vale decir que casi el 11 9 de los asistidos en domigilio han 
tenido más de dos años de servicios interrumpidos; en 57 casos 
sobre 2.156, el servicio se extendió sin interrupción durante cin- 
co años. 


Calificación de los servicios: 


Se llama Unidad de Servicio (U. S.) a tres horas de trabajo. 
Dos U. $S. forman un día de trabajo. Cinco días de trabajo, o sean 
diez U. $S., forman una semana de trabajo. Una U. S. a la semana 
es el mínimum que se puede dar, pero la práctica ha demostrado 


- que un tal hecho es raro, siendo dos U. $S., o sean un día de traba- 
jo, el mínimum usualmente asignado. Diez U. S. por semana es 


el máximum que se asignó. 

En situaciones extraordinarias o de emergencia se ha fijado 
hasta 12 horas de servicio en un día. No se puede fijar una norma 
para cada caso, pues pocos casos necesitan el mismo monto de 
servicio en todo el tiempo. Se hace necesario modificar el esquema 
de asistencia por cambios en las condiciones, ya sea en la situa- 
ción médica de los pacientes, pero forzoso en un miembro de la 
familia, enfermedades agudas en los familiares, ete. 

Una U. S. se considera como el mínimum indispensable para 
la higienización de la habitación y de la ropa semanal. Cinco U. 
S. son las utilizadas para ayudar a la rutina diaria del cuidado ca- 
sero (se llama a esto «medios esquemas»)' se lo utiliza en los 
semi-postrados. Diez U. S. semanal, o sea un. «esquema, completo», y 
es para reemplazar enteramente la invalidez del cónyuge: se 
comprende que este servicio es costoso y antieconómico, y lo es 
porque excede el costo de su asistencia en un hospicio. 


SERVICIO SEMANAL 
(Dos experiencias) 


Año 1940: N.” de pacientes: 1.732 (100.0) - 
Año 1939; N.* de pacientes: 1.116 (100.0) 


/ 
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Plan de servicio 


Días enteros por semana: 
32,1 22,6 


1 
2 32,9 37,6 
3 7,5 se 14,7 
4 0,3 , 0,6 
5 3,8 ; 8,9 

Medios días por semana: 
1 0,8 0,1 
2 4,9 1,9 
3 €. 6,0 2,5 
4 0,7 0,6 
5 9,0 9,7 


Combinaciones (Planes ocasionales): 


1 2,0 0,8 


Por el cuadro que antecede, el 65% de los casos sólo necesitan 
tres días enteros de asistencia por semana. Sólo el 21,4 y 14,8%, 
respectivamente, reciben un plan de medio día de trabajo. 


LA ASISTENCIA DEL CONVALECIENTE COMO 
PROFILAXIS DE LA INVALIDEZ 


El problema de la profilaxis de la invalidez se rednee a tra- 
tar tempranamente las enfermedades de tipo erónico, y sobre todo 
a realizarlo de una manera integral. La asistencia del convalecien- 
te ha sido en todos los tiempos tomada en cuenta en las enferme- 
dades primitivamente de tipo crónico, vale decir, la tuberculosis y 
las enfermedades mentales, en las cuales no hay un límite exacto 
entre el período real de enfermedad y el de convalecencia, y po- 
demos decir, que ambos procesos se confunden en una unidad de 
tratamiento. 

En las enfermedades cada el enfermo es ¡justamente 
abandonado en el momento en que el período más drástico del 
proceso ha pasado, y se confía a los medios naturales la restitu- 
ción final por la convalecencia espontánea del enfermo. Sin duda 
la razón de faltas de camas obliga a esta conducta, y ella se ha 
arraigado tanto en la mente del médico, que ni siquiera el estu- 
dio del proceso llamado de convalecencia entra dentro de los ca- 
pítulos de la patología médica. 

Sin embargo, nada más antisocial que esa manera de pensar. 
Todas las enfermedades agudas tienen tendencia a ir a la cronicidad, 
y esta tendencia aumenta con la edad de los sujetos. Así, por de- 
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bajo de los cinco años, sólo el 2% de los enfermos pasan a la ca- 
tegoría de crónicos; de 10 a 15 años, el 5%; de 25 a 30 años, 
el 17%; de 40 a 45 años, el 40%; de 50 a 55 años, el 57%; de 
60 a 65 años, el 76%, etc. Tal es la estadística que nos brinda el 
Dr. Ernesto Boas, Director del Hospital de Crónicos Montefiore, 
de Nueva York, en el año 1927. 

Podemos decir que el cuidado del convaleciente ha sido hecho 
siempre de una manera deficiente dentro de la acción médica. 

Se entiende por convalecencia la restitución más o menos 
gradual hacia la normalidad después de un período de enferme- 
dad física o mental. De antiguo se afirma que desde el punto de 
vista médico, la historia de un enfermo no es completa si falta 


_€l período de convalecencia. Un paciente puede haber pasado su 


período de enfermedad, pero no estar preparado todavía para re- 
integrarse a sus deberes habituales. El control de este período 
aun no ha sido satisfactoriamente estudiado hasta nuestros días, 
y el cuidado del convaleciente puede ser considerado como un 
servicio ininterrumpido en el cual tiene participación el médico, 
el hospital y el servicio social. 

Actualmente la medicina se ha convertido en un servicio ex- 
tremadamente complejo. Logs problemas relacionados con la aten- 
ción de los pacientes están sometidos a constantes cambios, y al 
presente, el cuidado de la convalecencia se presenta como uno de 
los campos de la acción médica en el que se exige tener nuevas 
ideas. Su importancia es tanta, que en el año 1925, la Academia 
de Medicina de Nueva York dedicó una conferencia especialmen- 
te destinada al estudio de este aspecto del servicio médico; desde 
entonces numerosas conferencias médicas se han realizado en 
aquel país y ya son muchas las monografías que en este orden 
han sido publicadas. 


FISIOLOGIA Y PSICOLOGIA DEL CONVALECIENTE : 


Como dice Perry Pepper, la palabra convaleciente es usada 
en el mismo sentido que la empleaban los romanos hace 2.000 
años, y sin duda muchos de los puntos de vista que tenemos en 
la materia han sido ya señalados en aquella época. Así, en la fie- 
bre palúdica, se sometía a los enfermos en convalecencia, a las 
curas de aire, visitas a balnearios determinados, y a regímenes 
nutritivos y de reposo, destinados todos ellos a la recuperación. 
Hipócrates, Galeno y Celsus hacen referencias sobre la regula- 
ción de la dieta y el ejercicio del paciente en la convalecencia de 
las enfermedades agudas. 
Sin embargo, en nuestros días, los grandes tratados dedicados 
al arte del tratamiento, casi no mencionan el problema del eui- 
dado del convaleciente. Casi todos los autores que abordan la 
clínica y la patología de la enfermedad se detienen en sus pres- 
cripeiones justamente en el momento en que el enfermo entra en 
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la convalecencia. La razón de esta laguna es más fácil explicarla 
que descubrirla. Se ha dejado la convalecencia al arbitrio del 
paciente, ignorando que muchas veces no comprende la importan- 
cia de este período y determina una recaída de su estado de mal; 
o en otros casos, son razones de orden social ligadas a la vida 
económica de la familia o del trabajo, que le hace abandonar pre- 
maturamente su preocupación por el tratamiento, y con ello se 
expone a una recaída o a persistir su dolencia de una manera 
indefinida. Así empiezan muchos estados crónicos. ; 


En el campo mental es donde el concepto de la convalecen- 
cia tomó su mayor amplitud, pues, en la interpretación médica 
del estado de convalecencia no ha faltado-la opinión de eminen- 
tes psiquiatras, como Dumbal, quien afirmaba en 1936 que el 
30% de los problemas ligados al estado de enfermedad agudo, y 
el 75 % de los problemas ligados al estado de convalecencia de- 
bían su origen primario no a una causa de orden cerebral, sino a 
una simple causa de orden general. 


Cuando se consideraba el fenómeno de las enfermedades 
mentales como de origen puramente psicógeno, se rehusaba inves- 
tigar en el paciente las posibles alteraciones de naturaleza or- 
gánica, y toda la terapéutica se redutía a frenar los desórdenes 
psicogénicos. En nuestros días, en que un nuevo concepto de las en- 
fermedades mentales va prevaleciendo, se abren nuevos campos 
inexplorables a la terapéutica. Podemos decir, que un proceso 
terminante de evolución se realiza dentro de la llamada conva- 
lecencia. 


El otro factor por el:cual el médico se ha desentendido de la 
convalecencia, es la idea de que el paciente está ya fuera de pe- 
ligro y que hay que dejar a la naturaleza el resto de la acción, 
es decir, el simple reposo, el ejercicio, la dieta y la tonificación, 
todo lo cual puede orientar el trabajo natural y espontáneo hacia 
la curación. Sin embargo, el estudio médico y estadístico reali- 
zado en personas convalecientes, prueba que ese período de en- 
fermedad no es tan simple como aparenta, y que exige hoy que el 
médico se empeñe en ponerlo bajo su control. 


Importa señalar en primer término que el período médico de 
convalecencia es complejo y que cada enfermedad tiene su as- 
pecto propio al cual se agregan las condiciones del paciente, -de- 
biéndose decir que no hay convalecencia, sino  convalecientes. 
La misma ciencia médica ha rehuído el estudio de este período, 
desconociéndose en muchos casos la intimidad de los procesos 
psíquicos y funcionales que se realizan antes de llegar a la nor- 
malidad. La convalecencia se convierte hasta ahora en un estado 
pasivo en el cual el enfermo deja a las fuerzas espontáneas de su 
naturaleza la función de restituirlo. 
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LOS HOGARES PARA CONVALECIENTES . 


Sin duda, el término «hogar para convalecientes» es más 
apropiado que el de Hospitales para Convalecientes, desde que 
en estas instituciones destinadas a la recuperación de la salud, 
tienen más importancia los servicios de carácter social que se 
hagan, que los de carácter médico. En realidad, el principal pro- 
grama médico que se observa en estas instituciones es el de es- 
timular los medios naturales para que el organismo obtenga la 
restitución integral de sus condiciones físicas y espirituales. 


Pero, en cambio, tiene importancia especial darle al enfermo 
un conjunto de comodidades que le permitan distraerse de una 
manera higiénica y agradable, y en este sentido, deben estas ins- 
tituciones llenar más las condiciones de un hogar que las condi- 
ciones de un hospital. 


De allí que en el léxico inglés, al referirse a estas clases de 
organismos, se les diga siempre «Convalescent Care» o «Conva- 
lescent House», como queriendo ya, con el nombre, dar el mayor 
aspecto familiar a las condiciones y medios de asistencia que se 
han de poner a disposición de los pacientes. 


Sin duda los hogares para convalecientes han sido siempre 
confundidos con los hogares para crómicos, por tener una cierta 
similitud «médica y social. Posiblemente, en aquellas partes del 
país donde la densidad de enfermos no sea lo suficiente para tener 
un hogar especializado para cada uno de los aspectos médicos, sea 
conveniente resumir dentro de una misma unidad estos distintos 


- aspectos de la acción médica: la crónica y la del convaleciente. 


Las viejas «hospitalitas» de la era romana, resumían dentro de 


_úun mismo organismo el cuidado de agudo, de crónico, del conva- 


leciente, del anciano y del desamparado. Justamente eran sitios 
de «hospitalidad», asimilados casi a las condiciones de un «refu- 
gio» para escapar de los peligros inmediatos de la miseria. La 
gran división que se hizo durante la Edad Media de estos orga- 
nismos amparados en la acción social de la Iglesia, fué separar, 
de una parte, a los agudos, los cuales pasaron a hospitales, que 
se los denominaron «Hotel Dieu». El /Totel de Dios fué anexado 
a los templos, y era un hospital destinado a la asistencia médica 
pura, teniendo como único servicio social el servicio religioso. En 
cambio, el crónico, el desamparado, el huérfano o el anciano, pa- 
saron a las casas denominadas Asilos, destinadas puramente a 
darles hospedaje y un servicio social suficiente para restituirlos, 
si era posible, a, una función útil. 

En los grandes núcleos de población de nuestro país, los 
Hogares para Convalecientes o las Cajas para Convalecientes 
deben ser separados netamente de los asilos u hospitales para. 
crónicos, no tan sólo por una razón de orden ético, sino porque 
se impone que el convaleciente no llegue a crearse una mentali- 
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dad de crónico y aspire de esa manera a pasar el resto de su 
vida en una situación de pasividad. 

Por el contrario, interesa someter al convaleciente a una 'ae- 
tividad de orden higiénico que le permita poner en pleno des- 
arrollo todas sus funciones naturales, vivificadas a través de una 
actividad compatible con un sedentarismo terapéutico, sin llegar 
a crear para ellos industrias de carácter casero, dado el corto 
tiempo que han de quedar en estas instituciones: la «laborterapia» 
debe tener más un significado médico que económico. , 


EL SERVICIO PUBLICO DEL CONVALECIENTE 


En los pueblos de América, el desenvolvimiento de estos tipos 
de organismos no ha llegado a tomar la intensidad que ha te- 
nido en la vieja Europa. Atribuímos ello a una razón de orden 
demográfico. En los pueblos americanos que han visto duplicarse 
su población cada 25 años, las instituciones han tomado un ritmo 
de necesidad que no siempre ha podido ser seguido por la acción 
del hombre. Los hospitales, las escuelas, los medios de transpor- 
te y mil otros servicios de carácter público, se han visto en una 
constante deficiencia; problemas éstos que no se planteaban en la 
Europa, donde sus poblaciones estaban más o menos estabilizadas. 

Casi diríamos, que el exceso de población de aquellos países . 
era descargado en el resto del mundo, y en especial em América. 
Se comprende que, sólo una vez llenadas las necesidades más pe- 
rentorias, es cuando el hombre y los poderes públicos siguen en su 
mira las instituciones de carácter de perfeccionamiento. Por ello, 
se ve en todas partes florecer la escuela primaria, y en cambio 
dejar siempre de lado las escuelas destinadas a retardados y li- 
siados. Las «instituciones de necesidad» dejan su sitio a las «ins- 
tituciones de perfeccionamiento» en los pueblos jóvenes. 

Si en el orden médico los pueblos de América pueden mostrar 
los hospitales más completos que llenen su parangón con los mejo- 
res del mundo, la convalecencia, sin embargo, no ha sido en nues- 
tro medio atendida en la magnitud que lo ha sido en los pueblos 
de Europa. ' 

En el informe hecho en el año 1937 por la Academia de Me- 
dicina de Nueva York, señalan para aquel país únicamente 8.747 
camas, distribuídas en 379 instituciones, como existente en el año 
1930, lo cual daba un coeficiente de 7,1 por cada 100.000 de po- 
blación. 

Contrasta esa cifra contra la de 53,9 camas para convale- 
cientes por 100.000 de población que tenía Gran Bretaña en ese 
mismo año. Sin embargo, cabe señalar que dentro del área co- 
rrespondiente a la ciudad de Nueva York, contaba con 40, 7 ea- 
mas por 100.000 de población, destinadas puramente a convale- 
cientes. Dentro del distrito de Nueva York, tenían en el año 1930, 
70 unidades distintas destinadas. al cuidado del convaleciente, lo 
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cual significaba un total de 3.650 camas. Multiplicando el nú- 
mero total de camas existentes dentro de las instituciones por el 


número de días que éstas han sido ocupadas por pacientes, ten- 


dremos el coeficiente de hospitalidad; o, mejor dicho, el número 
de hospitalidades efectuadas, que fueron en aquel país de 1.221.947. 
La relación entre el número de camas existentes y la : cantidad de 
hospitalidades brindadas, dice que en el año 1934 tan sólo se 


- aprovechó el 77,1 % de la capacidad potencial; cifra ésta as 


podemos llamarle la tasa de hospitalidad. 
En la estadística levantada por la Academia de Medicina de 


.Nueva York, y a la cual hacemos referencia, agrupan en cinco 


grandes Aspéctos la población asistida en este tipo de hogares para 
convalecientes. Los enfermos de carácter general; los de carác- 
ter ortopédico, los cardíacos, los neurólogos y los desnutridos. 
La tasa de utilización de esos servicios ha sido para los de 
carácter general del 73,4%; para los de carácter ortopédico, del 
85,2%; para los cardíacos, del 98,2%; para los enfermos de tipo 
neurológico, de 43,8%, y para los desnutridos, del 100,2%. En 


resumen: dan el total el 77,1 %, que ha sido la tasa de utilización 


de los servicios en los hogares para convalecientes dd distrito 
de Nueva York. 

En realidad, la menor tasa de utilización que hal tenido las 
Cajas de Convalecientes para pacientes neurológicos, ha sido de- 
bido a que estas instituciones operaban en condiciones financie- 
ras precarias. Son factores distintos el de la enfermedad o la 
necesidad, lo que hacen la mejor o peor utilización de estos or- 
ganismos, 


y 

Hasta el año 1934, no había en EE. UU. hogares para conva- 
lecientes de diabetes, o de otros aspectos de enfermedades nu- 
tritivas. Sin duda es en la diabetes donde la convalecencia tiene 
un valor especial, por cuanto al diabético se le impone un gasto 
calórico mínimo, a objeto de evitar la hiperfunción de los órga- 
nOs digestivos, y.en especial del páncreas. Una insuficiencia aguda 
del páncreas determinada por falta higiénica en la alimentación, 
es mejorada visiblemente con un régimen de discreto reposo, y 
el cuidado del convaleciente diabético, llena su más precioso ser- 
vicio en esa afección. Se sobreentiende que este reposo y régimen 
puede hacerlo el diabético en su domicilio. 


En la clasificación antedicha se ha dejado de lado el grupo 
correspondiente a la tuberculosis, porque ante todo no hay ins- 
tituciones especiales en aquel país dedicadas a ésto, pues, los hos- 
pitales y sanatorios especializados, prolonga la estada de los 
convalecientes a objeto de su mejor restablecimiento. 

- Es importante señalar la cantidad de días de hospitalización 
que corresponden en el distrito de Nueva York para los distintos 
pacientes allí internados. En el año 1934, fué 'un promedio ge- 
neral de 32 días; para los convalecientes de tipo general lo fué 
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de 25 días; para los pacientes ortopédicos, de 111 días, y para 
los pacientes de tipo cardíaco, fué de 134 días. 


A 


ADMISION DE CONVALECIENTES 


Todas las instituciones de este tipo están situadas en general 
en las afueras de la ciudad y en sitios de agradable vista. Reciben 
sus pacientes en conexión con organizaciones de los hospitales 
situados dentro de los centros urbanos. En general las Casas de 
Convalecientes no son sino simples ramas de un organismo ma- 
yor central. se 


No podría concebirse la idea de un hogar para convalecien- : 
tes, sino en conexión íntima con una institución de agudos o de. 
erónicos. Se impone seleccionar de una manera cuidadosa los. 
casos a los cuales se ha de destinar la hospitalidad de convale- 
cientes, y dediearla especialmente a aquellos que no tienen medios 
particulares para atender con su peculio este período. Estos or- 
ganismos deben tener las mismas delegaciones en las ciudades 
que tienen los sanatorios nuestros para tuberculosos, en los cuales 
los casos son netamente seleccionados, tanto por su aspecto mé- 
dico como social. 


No se “han formulado reglas especiales acerca de la admisión 
de los convalecientes, aunque se admite en líneas generales que 
no pueden ir a hospitales de esta naturaleza aquellos que tengan 
enfermedades contagiosas, ni tampoco aquellos que requieran 
dietas especiales, que puedan confeceionarlas en su domicilio; ni 
tampoco los que no puedan ayudarse a sí mismos haciendo los 
ligeros trabajos que requieran su hospitalización. Algunos de es- 
tos hogares rechazan los pacientes afectados de asma y de tos, 
que puedan. ser molestos para sus compañeros, y en general las 
condiciones de admisión están simplemente sometidas al hecho 
de que no exijan una terapéutica especial. 


ANTECEDENTES ARGENTINOS í . 


En nuestro país, el problema de atender al convaleciente 
ha sido abordado pocas veces. Es necesario difundir la idea de 
. que la mejor atención al convaleciente es una de las formas de 
luchar contra la invalidez. 

Una razón fundamental es el hecho de que los hospitales 
para convalecientes tienen un menor costo de instalación y un 
menor costo de hospitalidad. Menor costo de instalación, por 
cuanto estos establecimientos no requieren otra cosa que un hos- 
pedaje higiénico del convaleciente, y todo el' utilaje médico in- 
dispensable en una institución destinada a agudos, no es aquí 
indispensable. El menor costo de hospitalidad obedece al hecho 
de que los mismos internados pueden realizar una cantidad de ta- 
reas que corresponde a los enfermeros y mucamos, por cuanto 
hay enfermos que pueden ayudarse a sí mismos, y hasta es ceon- 
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veniente que lo hagan como una manera de ejercicio físico, y 
como una manera de distracción. 

En momentos en que en nuéstro país la instalación de una cama 
para agudos en un hospital como el Rawson, Ramos Mejía, ete., eos: 
taba la suma de $ 5.000, podía hacerse una misma comodidad de 
alojamiento de $ 1.300 en el hospital de crónicos de Ituzaingó, 
de la Municipalidad de Buenos Aires. En circunstancias en que 
el costo de las hospitalidad representaba $ 5 diarios para mu- 
chos hospitales de agudos, ese costo se elevaba únicamente a 
$ 1,30 en el hospital de erónicos antes mencionado. 

Pero no todo debe realizarse con gastos extraordimarios. La 
mejor idea es destinar a Hogares para Convalecientes aquellos 
edificios hospitalarios envejecidos, y en buena hora se edifiquen 
otros nuevos en lugares apropiados, en las afueras de la ciudad. 

No hemos de referir los antecedentes que en esta materia hay 
en todas partes del mundo. Bastaría tan sólo agregar que la 
lucha contra la tuberculosis efectuada en Alemania después de 
la guerra de 1914, se hizo sobre la base de instalar construcciones 
económicas en los parques públicos, y las cuales actuaban como 
preventorios y tomaban al sujeto en pleno estado de infiltrado 
precoz antes que éstos desarrollaran un proceso más grave de 
enfermedad. En tan sólo 5 años, Alemania vió descender el ín- 
dice de mortalidad tuberculosa de 220 por cien mil, al que ha- 
bía llegado después de la guerra de 1914, al de 90 por cien mil, 
con sólo hacer la atención de tipo económico. 

Podemos decir que una razón de orden económico mueve hoy 
a impulsar un pronunciamiento en este sentido, a objeto de des- 
congestionar- nuestras salas hospitalarias, para que éstas Henen 
a su vez toda su labor en los agudos, con eficiencia, y al mismo 
tiempo evitar el desamparo de los pacientes, que no tienen en la 
convalecencia un sitio eómodo donde atenderse. 


Si la sola razón de orden médico, vale decir, la mejor aten- 
ción de la enfermedad y del enfermo, no fuera suficiente, ni tam- 
poco la de orden económico, por cuanto la instalación y la asis- 
tencia de un convaleciente representa un costo de una cuarta parte 
del valor del costo de un enfermo agudo, está esa otra señalada, y 
que por acción de asistencia, o de caridad, se impone difundirla 
para evitar el desamparo de la gente carente de recursos. 

El problema de la carencia de camas para la atención de 
agudos, ha sido y será por mucho tiempo un problema social y pú- 
blico por excelencia. El enfermo agudo asiste hoy al hospital por- 
que sabe que se le presta en nuestros días la mejor asistencia. 

Al hacerse construcciones más confortables y eon un ligero 
aislamiento, hoy ya llegan al hospital, no diríamos pudientes, sino 
gente calificada de la clase media, que no encuentra deshonroso 
ocupar una cama de un establecimiento de agudos. Todo ello lleva 
* a que la población hospitalaria. aumente año tras año y todos los 


? 





644 


esfuerzos que se realizan, serán siempre insuficientes. No queda 
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otra salida a este problema que el de construir casas para conva- 


lecientes, a objeto de descongestionar tempranamente la destinada - 


a agudos, y en esa forma, a la 'sombra de los intereses económicos, 
realizar un nuevo plan de asistencia con la vista puesta a rea- 
lizar la mejor profilaxis de las enfermedades crónicas y de la in- 


validez. 


1: 
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CONCLUSIONES 


Que la asistencia del convaleciente forma parte del tra- 
tamiento integral del enfermo, y ella se impone reali- 
zarla de una manera científica, como una de las formas 
de luchar contra las enfermedades de tipo crónico e in- 
validizante. : 

Que en nuestro país, este tipo de asistencia se realiza en 
parte en los hospitales destinados a enfermos agudos, con 
lo cual se los da de alta tempranamente, dada la caren- 
cia de camas con que cuenta nuestro país, 

Que siendo el costo de instalación y el costo de hospita- 
lidad, de menos de una cuarta parte que el mismo des- 
tinado para agudos, se impone realizar las futuras am- 
pliaciones hospitalarias sobre esta base, de modo que 
puedan disponerse cuatro veces más camas con el mismo 
gasto. 


Que mientras no se destinen sumas especiales para esta- 


blecimientos también especiales, pueden llenarse estas am- 
pliaciones utilizando las tierras sobrantes con que cuentan 
algunos hospitales de agudos, y de esta manera, los gastos 
de dirección técnica y administración serían sumamente 
reducidos, desde que ya pueden utilizar los servicios mé- 
dicos y de asistencia existentes. 


Que teniendo 'el convaleciente por única necesidad la de 
contar con un hospedaje confortable y una alimentación 
adecuada, se impone que estas construcciones sean de tipo 
sumamente económico y standardizadas, criterio éste que 
han seguido muchos países de Europa, que tienen Jno- 
delos de hospitales para agudos, en los cuales, los pabello- 


nes destinados a convalecientes, son construcciones econó- 


micas de fibro-cemento, con lo que reducen una décima 
parte el costo de instalación del destinado a agudos. 


Que en ningún caso deben destruirse los hospitales yie- 


jos, pues ellos sirven como cómodos alojamientos para con- 


valecientes, crónicos y ancianos. 











e e. Es 


— + 





MEDICINA PREVENTIVA INDIVIDUAL ¡645 
RELACION CON EL PROYECTO DE CODIGO SANITARIO 


LEY DE BASES: 


| 
Artículo 5. Inciso 2. — Orgamizar y aplicar las medidas que 
los principios de la higiene y medicina preventiva hicieren acon- 
sejables. 


El cuadro que presenta en materia sanitaria nuestro país, no 
puede ser más alarmante. 

Tenemos provincias donde la mortalidad infantil llega a 
300 oloo; el bocio endémico, el eretinismo, la sífilis, la lepra, el 
paludismo y la anquilostomiasis alcanzan cifras. alarmantes. 

La tuberculosis y la alienación constituyen flagelos generales. 
Los enfermos deambulan o esperan una internación, sin poderse so- 
lucionar en gran número de casos su afligente estado, por la falta 
absoluta de camas. El problema tiene dos soluciones inmediatas, que 
deben ser paralelas en su aplicación. Una es la provisión urgente 
de los medios para poder dar la internación a los que la necesitan. 
Otra, es evitar que el número de enfermos aumente, pues las en- 
fermedades citadas, son de las que requieren, cuando están avan- 
zadas, largo tiempo de internación o de tratamiento. La única 
forma de evitarlo lo-da la Medicina Preventiva, mediante la inves- 
tigación de la enfermedad cuando aun no ha desvalorizado al indi- 


-viduo. Esta etapa de las enfermedades frecuentemente se oculta 


bajo el aspecto de salud y solamente se descubren por el examen 
completo y minucioso. Se calcula que por lo menos un 15% de las 
personas ereídas sanas, son en realidad portadoras de enfermeda- 


des a veces ya en estado avanzado, pero otras no pasan de la faz 


inicial, es decir, cuando aun son fácilmente curables. 

Descubrir «estas enfermedades inaparentes» en forma precoz 
y tratarlas en esa faz, es una seguridad de obtener una curación 
rápida y económica, al par que evitar estados de invalidez, cuando 
no la muerte misma. 

El examen médico de salud o examen médico periódico de 
población es el único capaz de descubrir la enfermedad inaparente. 

La acción del Estado no puede limitarse a aconsejar los me- 
dios que aseguren la salud individual, sino que debe extendese a 
todo lo que en el orden colectivo incide en la conservación de la 
salud, imponiendo medidas que aseguren las condiciones óptimas de 
la vivienda, de la alimentación y del agua de consumo, del vestido: ' 
y de las condiciones del trabajo. Deberán adecuarse estas medidas 
a las necesidades de las distintas regiones del país. La acción pre- 


. 0] . 2 y. ».a yO | ' 2 
ventiva ejercida com el examen médico periódico, se completará 


con la asistencial en la lucha contra los flagelos sociales que mi- 


nan la población argentina. Es urgente arbitrar los medios para 
disminuir y en definitiva extirpar todas las causas de desvaloriza- 
ción del capital humano, 
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LEY DE BASES: 


Art. 5. Inc. 13. — Organizar y aplicar las medidas que los 
princiyios de la higiene y medicina preventiva hicieren aconsejables. 


Para instituir y afianzar el reconocimiento médico periódico 


de la población, es necesario: A 


1%.) Hacer una intensa y permanente campaña de educación 
sanitaria, difundiendo los principios de la medicina preventiva. 
«Esta campaña abarcará en primer término a los médicos, odontó- 
logos, parteras, maestros, estudiantes de medicina, odontología, 


obstetricia y farmacia, para que ellos a su vez, desde las funcio- 


nes que desempeñen, inculquen a la población: los beneficios E 
«examen de salud»; ' la 


2.) Incluir en los programas de estudio de medicina, odon- 
tología y obstetricia, el estudio analítico del examen “médico-perió- 
dico y de los documentos sanitarios; 

3.) Adopción de un sistema uniforme de examen médico que 
comprenderá obligatoriamente, el examen clínico, el radiofotográ.- 
fico de tórax, y las investigaciones biológicas que correspondieren, 


según las enfermedades dominantes en las distintas regiones del 


país; 

4%.) Para registrar los resultados y el cumplimiento del exa- 
men médico periódico se adoptará un tipo único de documentos 
sanitarios, para ambos sexos. Estos documentos se designarán : 
«Libreta Sanitaria», «Ficha Sanitaria» y «Certificado de Salud». 
Los dos primeros registrarán los datos médicos desde el nacimien- 
to hasta la muerte. La Libreta Sanitaria es el documento privado, 
personal e intransferible, para exclusivo uso médico-odontológico 
y obstétrico. La Ficha es el documento oficial que queda archivado 
en la Secretaría de Salud Pública. Constituye la historia clínica 
individual a través de la vida y será utilizada exclusivamente para 
los estudios bio-estadísticos, y para la extensión de duplicados de 
Libreta Sanitaria. 

El Certificado de Salud, es el documento público, exigible por 
autoridad competente. En él solamente se registrará la fecha del 
examen, la ocupación y la aptitud resultante del examen; 

5%.) Adopeión de una clave numérica, aconsejándose la: de 
Parran y Austin, para: 

a) La anotación en la Libreta Sanitaria de aleunas afeccio- 
nes, por ejemplo: sífilis, lepra, blenorragia, que por razón 
médica, familiar o social deban consignarse en clave. 

b) Para volcar los datos contenidos en la ficha sanitaria a 
la ficha tabulada, sistema Hollerith; para hacer la bio- 
estadística y tener rápidamente las cifras que marcarán 
la acción asistencial preventiva o social a seguir. 


6.) Se deberán reglamentar como nueva Función del Regis- 
tro Civil: 
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a) La entrega contra recibo de la Libreta Sanitaria y un 
formulario correspondiente al primer examen de salud, a 
la persona que haga la denuncia de un nacimiento; 

b) La comunicación dentro del plazo de 24 horas, de recibida 
la denuncia, a las delegaciones de Medicina Preventiva de 
la zona, de toda denuncia de nacimiento -que se hubiere 

=> efectuado y el número de Libreta Sanitaria que haya co- 
rrespondido ; 

ec) El Registro Civil comunicará en el mismo plazo de 24 
horas, las denuncias de defunciones, número de Libreta 
Sanitaria, cuando se poseyera, y causa de la muerte. 

7%.) Desde el presente será obligatorio el examen médico pe- 
viódico: 

a) De todos los niños, desde el nacimiento hasta la edad pre- 

escolar, que podrá ser practicado por los médicos oficia- 

. les O particulares; 

b) El examen de salud anual será obligatorio y practicado 
por los organismos oficiales : 

a) En la edad preescolar, a los niños que concurran a 
jardines de infantes u otras instituciones infantiles 
oficiales o privadas; 

b) A los escolares en la enseñanza primaria; 

ec) De la enseñanza secundaria, normal o especial, y 

d)' A los alumnos de las universidades; 

e) Las personas comprendidas entre los 6 y los 18 años, 
que no concurrieran a ningún establecimiento edu- 
cacional o hubiesen dejado de concurrir a ellos y no 
estuviesen. afiliados al Instituto Nacional de Previsión 
Social, deberán efectuar su examen periódico en sa- 
lud obligatoriamente, pudiendo ser efectuado en los 
organismos oficiales o privadamente, en las mismas 

- condiciones antedichas. 

8%.) Será obligatorio el examen de salud anual, para todos 
los afiliados del Instituto Nacional de Previsión. 

9.) Los afiliados al Instituto Nacional de Previsión podrán 
examinarse particularmente y serán aceptados los informes de los 
médicos que practiquen el examen anual periódico, siempre que 
cumplan con todos los requisitos exigidos en el examen oficial y 
adjunten la radiofotografía de tórax, del tamaño utilizado en los 
organismos oficiales, o en su defecto una radiografía panorámica. 

10) La Sanidad de fronteras y de transportes exigirá la «Li- 
breta Sanitaria» con examen de salud actualizado para todas. las 
personas que ingresen al país y proveerá to actualizará el mismo 
documento a todas las personas que salgan del territorio de la Na- 
ción; en ambos casos por medio de las delegaciones de Medicina 
Preventiva. El primer punto de este apartado será materia de re- 
elamentación especial y se llevará a la práctica previos los acuer- 


dos internacionales correspondientes. 
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LN PRELACION DE LAS OBRAS 


El plan sobre el examen periódico de la población, desarrollado 
en: los capítulos anteriores, pone en evidencia no sólo su importan- 
cla, sino también la vastedad del problema que significa la apli- 
cación de dicha medida de medicina preventiva a todo el país. 
| Como lo hemos dicho, para llevar a cabo ese reconocimiento 
médico periódico, es necesario promover la creación de centros de 
medicina preventiva y adaptar otros tipos de instituciones que 
funcionan actualmente, dando a los locales una doble utilidad. 

La organización y desarrollo de estos exámenes será endca- 
rado en cinco etapas sucesivas: la. etapa para 1947; El plan mí- 
nimo de ejecución y para llevarse a cabo en la Capital Federal, 
comprenderá : 

1%.) La formación de los equipos técnicos médicos, visitado- 
ras, ayudantes, técnicos radiólogos, de laboratorio, ete. 
La base del éxito de los exámenes periódicos estriba en 
la selección de todo el personal que actúe en los equipos 
y el adiestramiento de los mismos para que exista una 
unidad de conceptos y de orientación que es fundamental. 
El plan de trabajo de esta etapa comprenderá el examen 
de niños y adolescentes; por lo tanto, será indispensable 
que los médicos que actúen sean en lo posible especialis- 
tas en niños. 
2.) Proveerse del material indispensable, parte del cual ya 
- está en trámite de adquirirse. 
3.) Se examinarán : pe 
a) Los niños de primer grado inferior y superior y de 
quinto y sexto de la enseñanza primaria, que suman 
alrededor de 160.000 niños. 
b) Todos los niños de 3%. a 5”. año de enseñanza secun- 
daria, normal y especial, que son, más o menos, 
50.000. Estos exámenes se efectuarán durante el año 
escolar, en los Colegios elegidos especialmente. 


4) Organización de la Sede Central de Medicina Preventiva. 

5%) Planos y construeción del Instituto de Higiene y Medi- 
cina Preventiva. 

6) Organización de los centros de elas de los Pornttaléa 
Municipales y Hospitales de la Soc. de Beneficencia. 


7) Organización de los Centros de Catastro en los Hospitales 
Nacionales. 


PLAN PARA EL AÑO 1948 
Examen de escolares de ler, BREeO inferior, 3er. seo, % : 
5%. y 6” grado. 
Examen de estudiantes A pao de 2%. .a , 5%. año. 
Examen de niños no escolares, desde los 6 años hasta los 18. 


ol 
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2 Flan de organización de las sedes de Modicins Preventiva en 
MA provincias y territorios. Formación del personal técnico. , 
AO. - Instalación de una sede . central y equipos de exámenes en 
| Cada provincia y territorio. Iniciación de los exámenes en salud 
EN en todo el territorio de la Nación. 

Se sobreentiende que en cada año sigue, y cómo obra de ru- 
lisis lo emprendido año anterior. 


REN PLAN PARA EL AÑO 1949 


Examen de los niños concurrentes a los jardines de infancia. 
Ad Examen de escolares de primer grado inferior a 6. grado. 
e Examen de niños de 6 a 18 años (no escolares). 

> Examen de estudiantes secundarios, normal y especial, (to- 
dos los años de estudios). 

e Implantación de la «Libreta Sanitaria» en el Registro Civil 
A para ser entregada a los niños nacidos desde el 1. de enero de 
Miri 1949: 

Iniciación de los exámenes periódicos de los niños nacidos en 
el mismo año. 


8 6 PAS PLAN PARA EL AÑO 1950-51 

rad 1,) Habilitación y funcionamiento del Instituto de Higie- 
Us ne y Medicina Escolar. 

OS 2.2) Examen de todos los niños desde el nacimiento hasta los 
- «de 18 años. 

pS O 3.2) Habilitación de tres equipos móviles en cada provincia 
A . y territorio es decir 69 equipos. 

ANO Cada equipo tendrá un aparato de rayos X transportable 


con su generador transportado en camión; 1 ómnibus para el per- 
08 - sonal. : : 
Estos equipos se duplicarán cada año. 


es Comisión mixta del Instituto Nacional de Previsión Social y: la 
> AOS | Secretaría de Salud Pública 


MAR La primera etapa en la organización de la Ley de Medicina 
RS Preventiva es la de montar el catastro sanitario y radiosráfico 
Zo de la Capital Federal y sus alrededores (conglomerado bonaeren- ' 
A se). Se caleula que representa una cifra alrededor de 1.200.000 
E afiliados, lo cual facilita todas las soluciones desde que las grandes 
NO - *deluidadés de población son siempre más fáciles de asistir que los 
NR pequeños núcleos diseminados. Felizmente este aspecto ya ha sido 
estudiado y despachado, y en pocos meses se empezará a notar 
los efectos de la Ley de Medicina Preventiva en los ambientes li- 







OS - gados a la vida del trabajo de nuestra gran urbe afiliada a 
A - Instituto Nacional de Previsión Social. 
ed El segundo aspecto en el planeamiento de esa Ley, es el de 
e A hacer el mismo catastro sanitario y radiológico para las poblaciones 


' 
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del interior, a que o algunos núcleos de mediana concentra- 
ción (Rosario, La Plata, Tucumán, Mendoza, ete.), nos encontra- 
mos frente a las pequeñas industrias diseminadas en más de 500 
poblados, con una masa afiliada, menor en la mayoría de los ca- 
sos, a 1.000 personas por localidad o en su zona de influencia. 
Felizmente la red de hospitales rurales, caritativos o públicos nos 
va a permitir a través del régimen de la subsidiación utilizar esos 
organismos, y a este fin, la Secretaría de Salud Pública ha dirigi- 
do ya una encuesta, localidad por localidad, para poder montar' 
en pocos meses esa segunda máquina sanitaria que llevará la 
salud a zonas del país actualmente alejadas de todos los progresos 
de la técnica médico-preventiva. 

Los dos aspectos arriba señalados, son y serán un hecho en 
pocos meses y en ellos no hay dificultades técnicas ni financieras. 
Lo difícil será montar la máquina asistencial desde que, la Medi- 
cina Preventiva no ha ido hecha únicamente para hacer estadís- 
tica, sino para curar aquellos que ya. tienen en salud, una enfer- 
medad portable sin manifestaciones. 

El problema que ahora se nos presenta es el de adelantar 
los trabajos del primer planeamiento asistencial que exigirá la 
construcción de hospitales y sanatorios que llevarán lareos meses 
entre su determinación y su habilitación. Todo lo que pueda. 
adelantarse en ese trabajo será fumdamental porque no tendría 
lógica descubrir casos de enfermedad sin tener después donde. 
asistirlos o debiendo éstos recurrir a lás instituciones existentes, 
que son desde todo punto de vista insuficientes en la actualidad. 

Concretando ideas, diremos, que en el conglomerado. bona- 
erense, el adelantamiento del catastro sanitario y radiológico (ca- 
tastro médico-preventivo), permitirá sacar de la circulación del 
trabajo los casos más graves, sobre todo en materia de tuberculo- 
sis y cardiopatías, para que se beneficien desde ya del Reposo Pre- 
ventivo, y mientras tanto efectuar su tratamiento en carácter de 
enfermos «verticales» en las distintas clínicas existentes. Siem- 
pre será de beneficio adelantarse en materia de invalidez, a que 
la invalidez se produzca. 


No serán los mismos los beneficios del bdelaniemibdi de este 
' trabajo en el interior del país, en que falta gran parte de los 
elementos asistenciales, sobre todo en materia de tuberculosis, y 
de allí la importancia de que mos aboquemos de inmediato a ese 
planeamiento asistencial que ha de llevar largo tiempo en su ins- 
talación. 


CONCEPTOS PREVIOS AL PLANEAMIENTO 


No es posible entrar en los detalles de un planeamiento si no 
tomamos en cuenta previamente las características del Seguro So- 
cial en la evolución que ha tenido en otros pueblos y cuya expe- 
riencia debemos aplicar íntegramente a la población afiliada al 
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Instituto Nacional de Previsión Social. 


Hasta noviembre de 1944 eran 600.000 los afiliados a dicho 
organismo. Con la ¡incorporación de los Empleados de Comercio, 
y más recientemente Jas de la Industria, se eleva esa cifra a 
2.800.000, con lo cual hemos llezado a un máximo sólo” modificable 
cuando se incorporen .uestras industrias rurales, y se creen las 
Cajas Libres para la masa obrera no dependiente de un salario. 


- Este factor de futuro agrandamiento no debe dejarse de lado en el 


planeamiento hospitalario, porque sería imperdonable que las ge- 


- neraciones futuras se encontraran frente a hospitales y sanatorios 


que por su' tipo arquitectónico no fueran ensanchables y no en- 
contraran tierra libre para esas futuras ampliaciones dentro de 
un mismo núcleo funcional. 


Queda un segundo factor, el cual se presentará tan pronto 
esté organizada toda la Medicina Preventiva y su asistencia para 
la masa obrera: y es, la familia del obrero. Todas las legislacio- 
nes en la materia han ido incorporando los familiares de los afi- 
liados a las prestaciones del Seguro Social, y siendo de cinco per- 
sonas el promedio de los que intezran nuestros hogares obreros, 
se impone pensar que toda instalación de asistencia tendrá que 
multiplicarse por tres o por cuatro en el término de diez años. 
Cabe hacer aquí las mismas previsiones señaladas más arriba, en 
cuanto a la posibilidad de que las construcciones que se realicen 
cuenten con un basímento hecho para crecer en altura, tierra 
disponible para crecer en anchura, y las instalaciones fundamenta- 
les y permanentes (calderas, cocinas, calefacción, etc.), sean tam- 
bién concebidas para un edificio cuatro veces superior. Cuesta 


- poco poner caños (aunque no vayan a utilizarse) cuando un edi- 


ficio se construye, y dejar los espacios para colocar los implemen- 
tos en el momento que sean requeridos: todo ello es ímprobo y 
costosísimo hacerlo cuando ya se tiene un edificio en marcha y 
deben romperse pisos y corredores. 


Hay otro factor que va a entrar a actuar de inmediato, y es 
el que se refiere a las leyes de Maternidad y la de Accidentes del 
Trabajo. 

Con respecto al Seguro de Maternidad, ya el Instituto: Na- 
cional de Previsión Social ha planeado levantar un gran sanato- 
rio para esa asistencia, de 800 camas, en un punto céntrico del 
conglomerado bonaerense. En esto no hay inconveniente desde que 
esa densidad de camas bien justifica un sanatorio independiente El 
problema se plantea, cuando saliendo de Buenos Aires, y de Rosario, 
nos dirigimos a ciudades de menos afiliados, y peor aún en las 
pequeñas poblaciones rurales del interior. Vamos a plantear este 
problema en sus números para ya ir adelantando una solución. 

La población femenina afiliada al Seguro de Matermdad es 
de 400.000, lo cual representa 1/7 de la masa total de afiliados. 
Puede calcularse que por eada 1.000 mujeres obreras se producen 
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50 partos al año; y se calenla en 15 días promedio la estada de 


una madre en la Maternidad: lo cual significa que cada cama 
de Maternidad representa 24 partos al año. Teniendo ahora en 


cuenta la relación entre la población obrera femenina y la masa 


total de afiliados, quiere decir que úna cama de Maternidad eo- 
rresponde a 3.000 afiliados de una población mixta. Como no se 
justificaría una Maternidad independiente con menos de 50 ea- 
mas, quiere decir que puede justificarse la instalación de un ser- 


vicio de Maternidad como hospital aparte, cuando ella esté en un 


radio que corresponda a 150.000 afiliados. Y como la masa afilia- 
da representa hoy una quinta parte de la población total del país, 
quiere decir, que una Maternidad de 100 camas destinadas única- 
mente a servir a las mujeres obreras afiliadas, sólo cabe suponerla 
para una ciudad cercana al medio millón de habitantes. Vale de- 
cir, que salvo el Conglomerado Bonaerense y Rosario, no se eon- 
cibe hoy el planeamiento de una Maternidad de 100 camas como 
un Instituto aislado y desligado de la máquina asistencial general. 


Al proyectar una cadena de hospitales y sanatorios destina-- 


dos a la profilaxis de las enfermedades crónicas e invalidizantes 
como quiere la Ley de Medicina Preventiva, es indispensable ya 
proveer las instalaciones para cumplir la ley del Seguro de Ma- 
ternidad, hasta por el hecho de que es el Instituto Nacional de 
Previsión Social (LN.P.S.) quien ha de costear ambas asisten- 


cias, y poco más significa agregarle veinte o treinta camas a un' 


monoblock de tipo policlínico. Hasta ahora, todos nuestros hos- 
pitales han tenido maternidades, sin que se hayan resentido la efi- 
cacia técnica o el control administrativo o ético. La mayor pro- 
miscuidad en el tráfico de un monoblock pudiera tener aleunos 
inconvenientes de orden moral o afectivo para las mujeres en es- 
tado de gravidez, todo lo cual se resuelve con darle a ese tráfico 
un ascensor y una puerta separada dentro del monoblock, y evi- 
taríamos todo lo que significa crear un organismo aparte, con 
otra dirección, otra administración, otro lavadero, otra cocina, 
otra calefacción, ete. 


Justamente la ventaja de los monoblocks es no tan sólo la 
economía técnica y administrativa, sino también la unidad fun--. 


cional en cuanto permite colocar la asistencia de la familia dentro 
de una centralización ventajosa, sobre todo si se ha de ir a la 
Asistencia Social, enla cual el núcleo familiar es su base. No se 
concebiría ser atendida la madre en un edificio, el padre en otro, 
los hijos en un tercero, y disgregar la Ficha Familiar, que es la 
base de la acción de la Asistencia Social. Justamente el concepto 
del Centro de Salud es el de esa unidad asistencial, y la tenden- 
cia mundial en la materia es la de reemplazar las unidades dispersas 
en lo que hoy se llama un Centro Médico y en el cual dentro de un 
radio apretado se tienen todas las especialidades, dándosele al 
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tráfico de las personas la dirección más conveniente, pero siem- 
pre dentro de un guerpo de edificio. 


El segundo problema que. Se presenta en el planeamiento, es 
el que se refiere a la Traumatología en los medios obreros, que hoy 
significa, en cifras generales, 200.000 accidentes indemnizables en 
la República y no menos de 1.000 muertos. El traumatismo re- 
presenta para la Higiene la sexta en el orden de las causas de 
muerte, y en materia de invalidez viene después de las cardiopa- 
tías, tuberculosis, reumatismo, con un 5 % de mutilaciones y al- 
teraciones. 

¡Es necesario que la ilustración médica de los Post-Graduados 
se oriente en el sentido de la cirugía, ortopedia y traumatología, 
por medio de escuelas que indiquen normas de Asistencia Preven- 
tiva a toda, esa masa de médicos de nuestro interior, muchos de 


- los cuales, desligados de log medios científicos, actúan a menudo 
“con gran empirismo, ensayando técnicas que en los grandes centros 


ya han sido dejadas de lado. 


; Cabe en esta materia un recuerdo, y es el caso de Bohler, que 
siendo médico de traumatología en las Dajas Mineras de Bochoun, 
en Alemania, fué llevado antes de la guerra de Y914 a dirigir 


el Hospital de Accidentados de Viena, y sus directivas fueron “de 


tanta eficacia, que bajó de inmediato el coeficiente de invalidez 
en los traumatizados, del 20 % a menos del 1 %, con lo cual reditó 
con ereces los costos del sistema de organización. Felizmente, algo 
semejante podemos presentar en nuestro país, tomando la organi- 
zación que el Profesor Lagomarsino hizo para la Samdad Militar 
Argentina y que puede servir de modelo. 

Desgraciadamente, la ley 9.688, del año 1915, ha envejecido y 
no contempla el régimen asistencial integral” de los traumatiza- 
dos en los medios obreros. El Señor Presidente de la Cámara 
Gremial del I.N.P.S., D. Ceferino López, ya ha proyectado su 
reforma ereando la Caja Nacional de Accidentados, por lo cual 
se plantearía de inmediato la creación de los Institutos de Trau- 
matología en todos los núcleos del interior del país. 

Al fundar un plan de Asistencia Preventiva para. hacer la 
profilaxis de las causas invalidizantes, no podríamos hoy dejar de 


lado el incorporar a los futuros establecimientos una sección des- 
tihada a traumatología en todos sus aspectos integrales, vale de- 


cir, la recuperación del accidentado, y su readaptación al tra- 
bajo, llegándose hasta la provisión de prótesis e incluso la ense- 
ñanza profesional. 

De allí que el plan de asistencia que se propone le dé impor- 
tancia extraordinaria al planeamiento de las unidades a. cons- 


-+truirse y señale la ventaja de que pueda convertirse un monoblock, 


duplicando, cuadruplicando y aun decuplicando su capacidad, si 
se de sabe planear: en su núcleo primario de una manera inteligente. 


y 


4 
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LABOR DE LA COMISION MIXTA DESTINADA A APLICAR EL DECRETO LEY 
DE MEDICINA PREVENTIVA Y CURATIVA 


Desde el 10 de Junio de 1946, en que por decreto del Exce-. 


lentísimo Señor Secretario de Salud Pública de la Nación, fué 
ereada la Comisión Mixta destinada a aplicar los decretos 30.656/ 


44 y 16.200/46, ha venido funcionando dicha Comisión, bajo la 


presidencia del Sr. Ceferino López, Presidente de la Cámara 
Gremial del Instituto Nacional de Previsión Social. 
Se ha realizado una tarea intensa de planeamiento de los 


organismos destinados a la profilaxis de la invalidez en los me- 


dios obreros de los afiliados a dicho Instituto. Se han confeecio- 
nado los presupuestos de gastos para las primeras inversiones, ya 
aprobados por la superioridad, lo cual permitirá en breve la ins- 


talación de un edificio central de catastro sanitario “destinado a . 


la Ciudad de Buenos Aires y sus alrededores, Ye el cual podrá 
- proyectarse en los 49 centros del interior del país, que cuentan 
en la actualidad con una instalación de Rayos: X. 

El centro destinado a la Capital Federal y sus alrededores 
se propone realizar 1.000.000 de exámenes anuales, lo cual repre- 
senta un promedio de 4.000 diarios. Ya se han confeccionado la 
Historia Médica standardizada y las instrucciones destinadas al 
cuerpo médico. 

Sin duda el aspecto asistencial es el más difícil, porque rea- 
lizar Profilaxis por el Tratamiento exigirá atender, entre enfer- 
medades mayores y menores, unos 500.000 casos en el país, in- 
eluyéndose en éstos el cuidado dental, que puede ser centro de 
entrada de infecciones crónicas. 

Además de esa labor, la Comisión Mixta realiza el muevo pla- 
neamiento legal para las modificaciones de la ley 9688, que le- 
gisla sobre Accidentes de Trabajo, y la ley del Seguro de Ma- 
ternidad, que ampara a las madres obreras. Ambas leyes serán 
modificadas en el sentido de hacer una prestación médica inte- 
gral: curativa y profiláctica, 


OBRAS DEL PRIMER PLANEAMIENTO 


Vamos ahora a proyectar en ley de grandes números, cuá- 
les construciones deben ser autorizadas desde ahora, sin:más di- 
lación, teniendo en cuenta lo antedicho y el criterio que expon- 
dremos de inmediato. 

- El problema que se plantea es el de saber si bd 4% Con- 
glomerado Bonaerense son más convenientes las grandes concen- 
traciones sanatoriales o su distribución por zonas. Damos por 
aceptado que el hospital de 1.500 camas es el más económico de 
todos, y lo es también, dentro de las necesidades, aquel que más 
se aproxima a ese número. , 
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En las obras del primer planeamiento, hecho para el catas- 
tro radiológico y sanitario de la Capital Federal y sus alrededo- 
res, hemos aceptado concentrar en uno o dos grandes núcleos 
esta primera Medicina de Orientación. Es evidente que venir una 
vez en el año de Sarandí o de San Martín o de Vicente López, o 
de un punto dentro de la Gran Buenos Atres hacia el centro de la 
ciudad, no es un problema, y si ese examen es hecho también en 
horas fuera de las habituales del trabajo, casi más que una obli- 
gación puede ser un paseo para el obrero: se trata de una vez 
al año. 


Pero diagnosticado un caso de lúe o de presunta bacilosis y 
ordenada una medicación inyectable activa, no es presumible que : 
deban venirse día por medio desde esa distancia para su trata- 
miento. Hay que disponerle el Centro Médico lo más cerca posi: 
ble de los medianos núcleos de población, o, en otras palabras, 
hay que descentralizar la asistencia en Medicina Preventiva, si 
es que queremos que ella sea hecha econ comodidad y no rusulte 
el tratamiento una carga más impuesta a la salud. 

Como el conglomerado bonaerense cuenta con 1.000.000 de 
afiliados, habrá que construir de entrada 3.000 camas para cesta 
asistencia. Se proponen, como medida indispensable, concentrar 
1.500 camas en una zona bien céntrica y accesible a la capital, 
para aquellos casos de alta clínica y de madurado tratamiento. 
Pero habrá que distribuir las otras 1.500 en Jos núcleos más 
densos de población que rodean a la Capital y cuya propuesta 
se formula más abajo. 


Estos núcleos serán de inmediato centros de asistencia no 
tan sólo de «horizontales» sino también de «verticales», para em-, 
plear la expresión eráfica de los textos americanos con que se- 
ñalan los enfermos internados y los atendibles en los dispensarios, 
o sean nuestros Consultorios Externos. 

Mil quinientas camas distribuídas en los “siete centros que se 
proponen más adelante, serían otros siete núcleos para atender 
los bacilosos que puedan ambular; otros siete núcleos donde tam- 
bién podrá después descentralizarse el Catastro Abreu para ser 
realizado anualmente; otros siete núcleos que cuentan con un /ns- 
tituto de Traumatología que atienda para la futura ley de Acci- 
dentes de Trabajo los mencionados dentro de la zona y puedan 
eurarse cerea de sus domicilios, sin necesidad de hacer un raíd 
diario hasta una zona central alejada; y al fim, otros siete nú- 
eleos de maternidades (y dispensarios de ginecología para las 
obreras) colocados cerca de las residencias de sus familias. + 

El problema de la tuberculosis para el Conglomerado Bonae- 
rense exige disponer de 1.500 camas, las cuales pueden concen- 
trarse en un eran establecimiento especializado, sin tomar en 
cuenta los que podrían internarse en los núcleos periféricos arriba 
señalados. El gran sanatorio central sería siempre para los recu- 
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perables, pero dentro de los graves y bacilíferos y aquellos que 
necesitan la gran cirugía torácica de nuestros tiempos. Los nú- 
eleos de barrio serían para casos no bacilíferos y menos graves, 
pero a los cuales conviene un reposo absoluto y una observación 
permanente. El tener en esos Núcleos Periféricos un grupo de es- 
pecialistas, sirve para atender el Ambulatorium de enfermos del 
pulmón de la zona, y hacer con su Servicio Social la vigilancia 
sanitaria en el domicilio de los pacientes de. las inmediaciones. 

No se puede rechazar la idea de contar con los dos tipos de 
organismos asistenciales: uno, el de la gran asistencia, en el eran 
hospital especializado y al cual coneurrirá por una ley de atrae- 
ción ineludible toda esa masa dispersa de enfermos de los pue- 
blos situados hasta 300 km. de la Capital Federal, los cuales, entre 
ir a Pergamino o a Tandil o a otras grandes concentraciones del 
interior, preferirán venir a sanatoriarse a esta Capital. Al cal- 
cular, pues, las 1.500 camas destinadas al problema de la tuber- 
culosis de la Gran Buenos Aires, no “debemos restarle ni una sola 
de las que dispondremos como cama de emergencia en los Nú- 
cleos Periféricos, dado el factor rural argentino que descargará 
sobre la Capital Federal. 

En cuanto a la Maternidad, es RÍA la idea de instalar un 
Instituto de Maternidad también central y que se calcula de 800 
camas destinadas a las obreras y empleadas adscriptas al 1.N.P.S. 
Pero hay que tener un criterio social tanto como médico, tratán- 
dose de maternidad. 


El factor negativo con que han tenido que luchar las cajas 
de seguro social en materia de ginecología y maternidad, es que 
K madre elude la internación por no abandonar “su hogar, y éste 

s un problema, en los medios obreros, y más tratándose de mu- 
jeres con hijos “menores de seis años, que son siempre una carga 
para cualquier familia que los tome. El problema ha sido*resuel- 
to en aleunas cajas de Alemania, enviando una Mucama Social 
al domicilio de la paciente, para que reemplace a la madre en 
las horas del día, mientras el padre está en el trabajo. Tanta 
importancia tiene este Servicio Social, que tan sólo las Usinas 
Krupp, de Essen, tenían 64 de éstas en 1926. Ñ 


Es necesario descentrar las maternidades de Previsión So- 
cial, construyendo una central con 400 camas, eon vistas a una 
inmediata ampliación y repartir las otras 400 en los núcleos pe- 
riféricos anexando a las mismas un Kindergarten. La madre ven- 
dría así en su momento crítico a internarse con uno o dos infan- 
tes menores de seis años, con lo cual perdería la sensación de ais- 
lamiento al internarse. Reemplazaríamos así de una manera ba- 
rata y más lógica el sistema de las Mucamas Sociales, cuyo traba- 
jo es de muy difícil control, siendo éste el aspecto eriticable del 
sistema. Haríamos de nuestros Institutos de Maternidad la verda- 
dera Casa de la Madre, tal cual se proyectó en Francia. Se intro- 
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_duciría así un concepto más social a nuestras maternidades y les. 


daríamos un aspecto más fraternal y hogareño que esas grandes 
construcciones frías que son en la actualidad las grandes insti- 
tuciones. 

El hecho de estar el edificio dentro del barrio mismo en que 
vive la obrera, contribuirá a darle ese sentido amistoso que tienen 


los Hospitales Vecinales y Rurales y que se pierde en los grandes 


establecimientos hospitalarios. «Justamente, la erítica que se le 
hace al gran hospital y en especial al monoblock, es que se atien- 
de enfermedades y. no enfermos, o, en otras palabras, el hospital 
grande pierde el alma fraternal: se les dice en Alemania que son 
hospitales «desalmados». 

Felizmente este criterio de Maternidad Vecinal es compar- 
tido por dirigentes obreros a los cuales se les ha expuesto esta 
manera de pensar, y de allí que en el planeamiento que se for- 
mula vaya en primera línea. 

En total, y como organismos centralizados: 

Policlínico Médico-Preventivo, de 1.500 camas 

Sanatorio-Hospital (para tuberculosos, de 1.500 camas) 

- Maternidad, 400 camas 

Instituto Médico-Quirúrgico, ya instalado, de 180 camas para 

cirugía, traumatología y ortopedia preventiva. 


RRA NUCLEOS PERIFERICOS 


Los núcleos periféricos que se proyectan para los alrededo- 
res de la Gran Buenos Aires han sido tomando las poblaciones es- 
timadas de acuerdo al Censo Industrial de 1935: se entiende que 
dichas cifras han sido duplicadas porque la población industrial 
se ha duplicado también en estos últimos diez años, y a su vez, 
se vuelve a duplicar para que entren en ellos los empleados de 
comercio, que son una cifra equivalente a los industriales, y ade- 
más todos los afiliados de las demás cajas, sin contar la masa 
ferroviaria, que tiene un régimen propio asistencial. No hay otra 
manera de hacer el cáleulo que ésa, desde que los afiliados ac- 
tuales a las Cajas no están señalados por distritos o cireunserip- 
ciones, y las Cajas de Empleados de Comercio e Industriales, aun 
“no han sido organizadas. 


NUCLEO AVELLANEDA : 

Abarcaría hasta Gerli por un lado y Sarandí y Dock Sud. 
por otro; le corresponde un Policlínico de 300 a 500 camas, al 
cual habría que agregarle 100 camas de maternidad y 150 de tu- 
berculosis. Se deja de lado en estos planeamientos la parte de 
traumatología, por no estar aún resuelta, y que con el eriterio 
de ampliación de los monoblocks antes expuesto, vendrá a debido 
tiempo. : 

En total: un Centro Médico entre 550 y 750 camas. 
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NUCLEO «REMEDIOS DE ESCALADA) : 
Abarcaría por el Sud hasta Lanús y por el Norte hasta Tém- 


-perley, correspondiendo a uná población obrera de 30.000 “afiliados. 


Siguiendo el criterio antedicho, le correspondería para policlínico 
entre 80 y 130 camas. Habría que agregar 30 camas para mater- 
vidad y 45 para recu IDsos. Serían entre 135 y 240 camas. - 


NUCLEO «VALENTIN ALSINA) : 


Ñ 


Tomaría este núcleo, además de su zona, la parte Oeste de 
Lanús y también Nueva Pompeya y Parque Patricios, lo cual re- 
presenta una población de 75.000 afiliados, con 10.000 obreras. 
Le corresponde así un policlínico entre 225 y 375 camas, a las 
cuales habría que agregar 50 para a o y 110 para tuber- 
<ulosis. 


- En total: un NS entre 385 y 555 camas. 


NUCLEO OESTE «LINIERS>: 


Este grupo tomaría la población de la Capital que rodea a. 
Limiers y, además, Vélez Sársfield, . Ciudadela, Ramos Mejía, y 
por el Sud, Villa Lugano. 


Le corresponde una policlínica entre 110 y 185 camas Dará 
una población de 37.000 afiliados, a los cuales habría que agre- 
garles 40 camas para maternidad y”60 para tuberculosis. ' 

Corresponde en total entre 210 y 285 camas. 

NUCLEO NORTE «BELGRANO»: 

Le corresponde una población de 40. 000. afiliados, incluyen- 

do los provenientes de las localidades vecinas, como Vicente Ló- 


pez y Oliwos. Le corresponde para DolMelinida entre 120 y 200 


camas, debiendo agregársele 40 para maternidad y 60 para tu- 
berculosis. En total: entre 200 y 300 camas. 


NUCLEO «QUILMES)>: 


Abarca una población de 25.000 afiliados, comprendiendo 


las localidades vecinas de Bernal y Berazategui. Le corresponde 


para policlínica entre 75 y 125 camas, debiendo agregársele 15 
para maternidad y 40 para tuberculosis. En total es id 120 
y 380 camas. 


NUCLEO «SAN : MARTEN>: 


Abarca una población afiliada de 10.000, debiendo corres: 


,ponderle para policlínica entre 30 y 50 camas. Se podría dispo- 


ner una pequeña; clínica para maternidad y ginecología, de 15 
camas, más otras 15 para afecciones pulmonares, todo lo cual 
hace una pequeña 'polielínica de entre 60 y 80 camas. 
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CAPITAL FEDERAL Y SUS ALREDEDORES 
(TOTAL) 


Criterio mínimo: Criterio máximo: 
1.700 camas 2.400 camas 





Ñ 


PLANEAMIENTO DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES 


Si exceptuamos la ciudad de La. Plata, que. concentra una 
población de 50.000 afiliados, la de Bahía Blanca con 20.000, la 
de Junín con 12.000 y las. de Olavarría y Mar de Plata con 
10.000, el resto de la provincia se caracteriza por pequeñas lo- 
calidades, en que las mejores tienen una población alrededor de 
5.000 afiliados, las medianas (que son las más), alrededor de 
1.000, y hay un semillero de ciudades con menos de 500 afiliados. 

El primer planeamiento, vale decir, aquel que importa cons- 
trueciones monumentales, sólo corresponde tomarlo en cuenta para 
las primeras ciudades enumeradas, y en particular, para el pro- 
blema de la tuberculosis. Como he dicho anteriormente, casi to- 
das las localidades cuentan con un pequeño hospital de caridad, 
administrado celosamente por comisiones locales, o cuenta con 
pequeñas «salas provinciales o municipales, las cuales deberán ser 
los núcleos sanitarios que debemos reforzar, pues no sería po- 
sible hacer un hospitalito para necesidades mínimas. Así lo ha - 
resuelto, por ejemplo, Y.P.F. en la localidad de Campana, don- 
de tiene un núcleo obrero de importancia; construyó 15 camas 
en un pequeño pabellón anexo al hospital, euyo personal lo paga 
de su presupuesto, y abona a su vez al hospital los gastos de ali- 
mentación, lavadero, etc. Desde el punto de vista administrativo 
depende de la dirección del hospital. 

Tan pronto tengamos el catastro hospitalario de cada una 
de las ciudades del interior, por el cual sepamos los elementos de 
.que disponen y los que debemos suministrarles, de acuerdo a los 
términos de la nota que se adjunta en el Addemdum, estaremos 
en condiciones de saber las necesidades reales de ese eran semi- 
lero de pequeñas poblaciones industriales, a las cuales no se 
puede dejar desamparadas. 

Adelantando ideas, diremos: que a una comuna rural que abar- 
que una población afiliada de 1.000 obreros y empleados, le co- 
rresponderá atender 4 personas diarias (caleulando 250 días de 
trabajo) para el Examen Médico Periódico. Como este examen 
será hecho en una Ficha de Salud cuya redacción minuciosa ya 
contamos, el médico nos dirá en un lenguaje «standardizado» las 
alteraciones que encuentre, y si estadísticamente son menores de 


las que esperamos; se impondrá vigilar al médico, porque los 


exámenes han sido superficiales, 
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De acuerdo a la estadística del Seguro de Vida, en que nos 
dice que sobre 1.000 personas de una población normal hay 70 
no asegurables, y 80 asegurables con un riesgo tarado, ya sabe-* 
mos que tendrá que tener en vigilancia de los 1.000 examinados 
anualmente, a 150. De éstos tendrá: 


Tuberculosis radiológica ........ a NONE 
Cardiopatías .......... A A a Ms ES GE Aa E, 
“REMATO ME Dl aos o AS DA EOS ¿O 20 
A, LEA ALE ANS E ar: ed ATA o! 
OR STO A NA O ON 

Total | 74 


Vale decir, que tendrá que tener 74 catastros en vigilancia 
permanente y tendrá que dejar constancia del trabajo que rea- 
lice en fichas especiales que a ese efecto ya hemos redactado. 

De acuerdo a las estadísticas de las Cujas de Enfermedad, so- 
bre 1.000 de una población obrera corresponden al año entre 
3.632 y 5.789 visitas médicas, lo que equivale decir en cifras re- 
dondas, para 1.000 de una población afiliada le corresponde unas 
4.000 visitas anuales. Caleulando los 250 días de trabajo al año, 
ello representa unas 16 visitas diarias, que sumadas a las 4 del 
examen periódico anterior, le corresponde 20 atenciones médicas . 
diarias. 

En cifras redondas y tratándose de Medicina Preventiva,. 
para 1.000 de una población afiliada se requiere el trabajo de 
un médico permanentemente, si es que quiere hacerse el trabajo 
concientemente. Un subsidio de $ 10 por afiliado, anual, sienifj- 
carán reforzar al hospital de la zona econ $ 10.000 anuales, con lo: 
cual el hospital podrá pagar cómodamente todos los servicios mé- 
dicos que le imponemos, y todavía dentro de su pobreza cx- 
tender su caridad hasta la familia del obrero. 

Cuando se sigue el trabajo de estos Hospitales de Vecindad, 
y se ve el celo caritativo de sus comisiones directivas, así como: 
el desprendimiento de sus socios benefactores, no puede menos 
que admirarse de pensar con qué economía realizan su gran fun- 
ción de soliviar el dolor y cuánto le representa para ellos los 
menguados subsidios nacionales que oscilan alrededor de $ 5.000 
y que en muy contadas ocasiones llezan a $ 10.000. Un subsidio 
de Medicina Preventiva de $ 10.000 al año para tener la vigilan- 
cia de 1.000 afiliados de su zona, significará para esas unidades 
una inyección de optimismo y de holeura que siempre la verán. 
como una bendición. 

Se impone desde ya contar con una central para que concen-' 
tre y dirija esas 500 unidades sanitarias que tendremos que dis- 
poner y las cuales demandarán un trabajo técnico y administra 
tivo de cuyo celo depende el éxito final de la obra. 


/ 
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1 A decimos para la Provincia de Buenos Aires lo hacemos 
extensivo desde ya para todo el, país. 

Pero queda aún un punto muerto, que es el de las pequeñas 
localidades con 100 0 menos afiliados y separados de los centros: 
poblados por 30 ó 50 kilómetros. Non braRdd aleunas: Cañue- 
las, 180 afiliados; Carhué, 92; Carlos Casares, 74; Carmen de 
Y AS Areco, 103; Carmen de Patagones, 110; Castelli, 37, ete. Control 
sanitario. de esa masa dispersa será siempre el punto muerto en 
todo planeamiento: representan casi el 40% de la población to- 
tal de la Provincia de Buenos Aires, colocada en localidades de 
menos de 500 afiliados, y las más o menos de 300, A 


: ¡E ; y AA 

A No queda otra solución para ese problema (tanto en esa 
Mn provincia como en todas las demás) que la de proveer desde ya 
de Equipos Móviles, que pueden entrar de inmediato en funcio- 


-¡Mamiento, tanto para el Catastro Sanitario como para la Cura- 
qE ción Preventiva. 

AAN Siguiendo las líneas de planeamiento expuesto para la Ca- 
 pital Federal, corresponde desde ya planear para la Provincia 
de Buenos Aires los núcleos que demandan un hospital o una sala 
de más de 15 camas. Los enumeraremos. 


NUCLEO «LA PLATA>: 


CN Abarca las laboriosas poblaciones de Tolosa y Ensenada, así 
como la convergencia de varias líneas ferroviarias y camineras, 
teniendo una población afiliada que oscila alrededor de 50.000. Le 
corresponde por lo tanto una policlínica entre 150 y 250 camas. 


ON Hay que agregarle 50 camas para maternidad y 75 para tuber- 
-eulosis. Como se trata de un centro de importancia, se sostiene 
el eriterio de tomar el tope máximo y doblar el número de camas, 
> tanto en tuberculosis como en maternidad, dado que va a ser 
Mn centro de atracción, tanto más cuanto que cuenta con una Uni- 


o versidad, y la dirección técnica de esas salas tendremos que ofre- 
e cerlas desde ya a la Facultad de Ciencias Médicas de La Plata. 
Mes Tendrá así 250 camas de policlínica; 100 en maternidad y 150 
5% de tuberculosis, o sea 500. | 

1, NUCLEO <JUNIN>: 

AA ' . A , el | 
o Tanto Junín como Rojas y Pergamino, cuentan. con muy 
buenos hospitales locales, a los cuales se leg puede agregar una 


sala para las atenciones locales inmediatas. Sin embargo, conven- 
dría en una de esas tres ciudades hacer un pequeño Centro Mé- 
dico, tanto más cuanto que habrá que concentrar en un Sanatorio 
especial la atención de la tuberculosis del Norte y Oeste de la 
Provincia de Buenos Aires, lo eual podrá hacerse anexando un 
- pabellón modelo al Hospital de Tuberculosis Provincial de Per- 
-gamino. El Centro Médico del Oeste abarca una población afi- 

ss liada de 20.000, por lo cual le corresponderá un hospital de 150 









, 
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o 


camas, de las cuales 10 para maternidad y 30 para afecciones del” 


pulmón: se propone acá también el criterio máximo, por tratarse 
de un núcleo de concentración. Las 30 camas de tuberculosis ha- 
brá que disponerlas, a pesar de que luego se destinen otras para 
un Sanatorio de Erfermedades del Pulmón: el criterio que se ha 
tenido en nuestro país en cuanto al número de camas para tu- 


berculosos es erróneo. Sabemos que en EE. UU. ya están en' 


nuestros días contando con 6 camas por 100.000 de población 
para ese mismo servicio, con lo cual han conseguido disminuir su 
mortalidad tuberculosa de 150 a 50 en veinte años. Todo lo que 
se proyecta para tuberculosis será siempre poeo, de modo que lo 
propuesto no debe ser considerado con un sentido estricto. s 


NUCLEO» «OLAVARRIA> : 


Abarca una población afiliada de 10.000, por lo cual le co- 
rresponderá contar con 70 camas, teniendo ambientes para ma- 
ternidad y agudos pulmonares no pa TON 


NUCLEO «MAR DEL PLATA): : 


Hasta 1935 se estimaba en esta zona en 10.000 la población 
de obreros y empleados que podrían corresponderle a Previsión 
Social. El progreso edilicio e industrial tan extraordinario que 
ha tenido, permite hoy suponer que abarca una población de 
30.000 afiliados (sobre todo en las épocas veraniegas), pues, va 
a concentrar toda la atención de los .pueblos vecinos hasta un 
radio de 100 kilómetros, ya que cuenta con espléndidos medios de 
comunicación. Le corresponderá para policlínica entre 100 y 150 
camas, debiendo agregársele una maternidad de 20 camas y 50 
para tuberculosos. En total: un pequeño hospital entre 170 y 
220 camas. 


> 


OTROS NUCLEOS: 


Quedan para un segundo planeamiento zonas como Cam- 
pana, con 5.000 afiliados; Azul, con 4.000; Tandil, con 6.000; Las 
Conchas, con 6.000, ete., en todas. las cuales habrá que disponer 
de una sala con 20 camas en cada uno, pero cuyo planeamiento 
será posible hacer sólo una vez que teneamos el catastro hospitala- 
rio, que ya el Sr. Mimistro de Salud Pública ha dispuesto para 
este efecto. 


EL PROBLEMA DE LA TUBERCULOSIS : 


El problema de la tuberculosis merece capítulo aparte, desde 
que contando la Provincia de Buenos Atres con una población 
afiliada de medio millón de habitantes, ya le correspondería por 
ese solo hecho disponer entre 750 y 1 000 camas solamente para 
tuberculosis. 









MEDICINA PREVENTIVA: INDIVIDUAL 663 


Felizmente lo más denso de su población corresponde a los 


alrededores de Buenos Ares, y será el eran Instituto que se ins- 


talará en esta Capital la zona] de atracción para el conglomerado 


- bonaerense, que se extiende desde San Fernando hasta Quilmes 


y Lanús, con una población afiliada de más de un millón de ha- 
bitantes. 

- El múeleo arriba proyectado de La Plata será también sin 
duda de gran atracción para toda la zona Nor-Este de la pro- 


- vincia, cuyos casos graves van a concentrarse. 


Como hemos dicho más arriba, cada uno de los pequeños 
Hospitales Vecinales de las 200 localidades de la provincia ten- 


- drán que aceptar los casos de bacilíferos (solamente agudos) que 

d > e .. . . « ' > 

- a raíz de hemóptisis u otro accidente se imponga su internación, 
. para que luego de puestos fuera de peligro sean remitidos a los 


grandes «centros. Sin embargo, en materia de tuberculosis habrá 
que disponer de tres grandes núcleos, que se pasa a señalar: 
NUCLEO «BAHIA BLANCA)»: 


Le corresponderá a esta zona contar con un sanatorio espe- 
cializado de 50 camas, dada la población que abarca y ser un 
centro de influencia ferroviaria: tendrá, pues, a su cargo, el 
control de 500 enfermos que han de concentrarse en la misma. 


NUCLEO «TANDIL»: 
Tendrá que concentrarse en un sanatorio de más de 50 ca- 


mas todos los enfermos de la costa, que es, por cierto, mala para 
asistir la tuberculosis pulmonar; ms+ refiero a Tres Arroyos, Ne- 
_coched, Mar del Plata, ete. A su vez, será el sitio de concentra- 


ción de todo el centro de la provincia de Buenos Aires y centro- 


oeste, entre las cuales cuenta localidades como Olavarría, Azul, etc. 


NUCLEO «PERGAMINO» : 

Corresponde a lo señalado más arriba y deberá contarse 
también con un establecimiento especializado (o un pabellón 
dentro del Hospital Provincial), de 50. camas. 


TOTAL DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES 
Criterio mínimo: Criterio máximo: 
1.140 camas 1.220 camas 


PROVINCIA DE SANTA FE 


El planeamiento asistencial para esta provincia adolece de 
las mismas características de la Provincia de Buenos Aires, es 
decir, que concentra en un gran núcleo, Rosario, la mayor parte de 


- su población afiliada. Presenta otro gran núcleo, Santa Fe, que 
es la cuarta parte, en importancia, del anterior. Los demás es po- 


blación dispersa en pequeños centros cuya solución aquí tam- 
' 
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bién, son los pequeños hospitales de caridad y provinciales, que 
han sido la avanzada de la sanidad argentina. : 

Cuenta en la actualidad con un millón . ochocientos al ha- 
bitantes, habiendo censado en 1935 una población de 51.000 per- 
sonas, lo que representa el 9% de la población de obreros y em- 
pleados industriales del país. Puede estimarse en la actualidad 
en 200.000 la población afiliada al I.N.P.S. Le corresponde entre 
600 y 1.000 las camas a destinarse para policlínico, y unas entre 
300 y 400 las camas destinadas a la atención de la tuberculosis. pa 
Desarrollaremos el plan con el mismo concepto hecho para la 
Provincia de Buenos Aires. 


y 


NUCLEO «ROSARIO» : 


Concentra una población afiliada que puede estimarse en 
100.000, por lo cual importa instalar un policlínico entre 300 y 
500 camas y un pequeño hospital para la tuberculosis, de 150 
camas, el cual deberán atender 1.500 enfermos: conviene de esta 
manera aislarlo de la policlínica como un centro especial. Deberá 
contar también con una maternidad de 50 camas (que hará tam- j 
bién el servicio de ginecología) para atender los 1.000 partos que 
corresponden al año a la población afiliada de esa zona. 


NUCLEO «SANTA FE>: 


Corresponde a una población afiliada estimada en 20. 000, 
que sumados a los 8.891 ferroviarios y a las poblaciones vecinas 
que confluyen, aleanza a una población de 30.000. Le correspon- 
derá una policlínica entre 100 y 150 camas, debiendo agregarse 
50 para tuberculosis y 30 de maternidad, todo lo cual hace un 
total entre 180 y 230 camas. 


OTROS NUCLEOS: cr 


; En el interior de la provincia, núcleos de aleuna importan- 

cia como Reconguista, con 3.500; Villa Guillermina, con 1.500; 
Villa Ana, con 1.200; Castellano, con 1.800; Vera, con 1.300; son 

los únicos importantes a, señalar. Todos los demás tienen menos 
de 1.000, y muchos no llegan a 200. Felizmente, contamos con; 
una red de hospitales admirable, muy mejorada en los últimos 
tiempos por las leyes provinciales, que los han multiplicado y 

de los cuales estamos levantando el catastro correspondiente. 


”- 


PROVINCIA DE ENTRE RIOS 


Esta provincia cuenta tan sólo con el 2,4% de'la población 
afiliada a los medios industriales, y salvo la ciudad de Paraná, 
que abarca una zona de influencia de unos 15.000 afiliados de ' 
Previsión Social, las demás ciudades cuentan econ un número in- 
ferior a 10.000, tales como Concordia, con 6.000; Colón, con 4.000; 
Gualeguaychú, con 5.000; Concepción del Uruguay, con 7.000, ete. 
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> repita establecer dos grandes núcleos de influencia: 
e uno: el núcleo Paraná; otro, colocado sobre el Río Uruguay, aun- 

y gue “en esta zona va a ser más importante reforzar los hospitales 

- locales con salas entre 20 y 30 camas. De cualquier manera, hay 

- que contar desde ya con un planeamiento concentrado o disperso 
para Doliclínico y tuberculosis, entre 200 y 285 camas. 


PROVINCIA DE CORDOBA 


Anat hablando, podríamos decir que toda la pro- 
vincia de Córdoba es un hospital, porque por razones diversas 
se ha coneentrado el plan asistencial de la tuberculosis, y a su 
vez las institucionés provinciales o particulares han hecho el 
resto. Córdoba tiene varios núcleos de interés, pero con pobla- 
ciones afiliadas que oscilan entre 1.000 y 3.000, tales como Cruz 
del Eje, con 1.000; Colón, con 3.000; Marcos Tuárda, con 1.000; 
Río Cuarto, con 1.000; San Justo, cn 4.000, etc. La aduurable 
red de caminos y contunicaciónes con que cuenta, permitirá de- 
-—rivar hacia la Capital todos los casos de alguna importancia mé- 
dica teniendo la ciudad de Córdoba una zona de influencia de 
alrededor de 20.000 afiliados, lo cual representa una policlínica 
entre 60 y 100 camas. Habrá que tener acá el mismo criterio que f 
se ha tenido para las ciudades capitales antes expuestas y tomar e 
el eriterio máximo como el mejor. La asistencia local tedrá tam- 
bién que ser derivada a todos los hospitales con que cuenta cada 
EA 0? una de las ciudades del interior, salvo lo que se refiere a la lu- 
0 cha contra la tuberculosis, para la cual tendremos que contar. 
el con un gran sanatorio que concentre todos los casos a los cuales 
; haya que hacer una cura climática de montaña y puesto al ser- 
AAN vicio del I.N.P.S. para derivar a ese Instituto enfermos de toda 
la República. 
A >. Ñ 


pi 


e : OTRAS PROVINCIAS 


: $ -Saliendo de la zona provincial del litoral, las demás 
Do provincias argentinas tienen su población afiliada sumamente 
7 - dispersa y para ellas únicamente corresponde un pequeño pabe- 
E llón a construirse en las ciudades capitales, dentro de los ya allí 
dns e - existentes y disponer de los DS Móviles -cuya nómina al 
- final enumeramos. 

2% Tucumán: 100 camas. 

NA , Santiago del Estero: 60 camas. 

hit : - San Luis: 30 camas, Pal 14 

AR Y le “Mendoza: 125 camas. 

pS. Salta: 40 camas. 
Jujuy: 30 camas, 
E ierriantos: 40 camas. 


; O Ez y 7 j . 
ATA Li he ¿e y ¡TOA A pe di 
7 era Ln j ES ¿ y 
y AA o AA A ; A A s 

. o 


O EN Si qe add ¡A 
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Catamarca; 30 camas, 
San Juan: 30 camas. 


Necesitan en total entre 825 y 920 camas. 


SANATORIO DE CORDOBA : 


"El Instituto Nacional de Previsión Social pierde al año 3.000 
afiliados muertos por tuberculosis; tiene actualmente ¡jubilados 
por dicha enfermedad 3 veces más inválidos que la cantidad de 
muertos, o sea 9.000, y cuenta, trabajando aunque enfermos, 
30.000 personas en la. República. Esas solas cifras dan una idea 
dé la magnitud del problema, : ; 


Seeún una memoria de la Caja Ferroviaria (ley 10. 650), un 


inválido que se muere le cuesta a la Caja $ 11.000 en concepto de 
invalidez y pensiones; si el inválido vive, le cuesta $ 36.000. To- 


mando el simple criterio de los muertos al año, la sola tuberculosis 


le representa al I. N. P. S. $ 33.000.000 anuales, cifra ésta que ya 
dice que todo lo que se invierta en combatir esta enfermedad será 
siempre bien redituante. 

La cifra de 3.000 muertos al año ya indica la necesidad de 
contar con 3.000 camas para esta sola lucha, y dado el plan de 
distribución que hemos hecho habrá que agregar ahora un sana- 
torio serrano de 1.000 camas que se impone ir construyendo desde 
ya y debe entrar como punto importante dentro de este primer 
planeamiento. 


EQUIPOS MOVILES 


Sobre esta materia no cabe nineuna discordancia, tenemos 
ya presupuestos que nos dicen que la adquisición de cada uno 
de ellos con su instalación de Rayos X portable, instrumental ete., 
representa $ 100.000. 

De acuerdo al estudio del planeamiento le corresponde dos 
equipos a la provincia de Buenos Aires y dos a la de Santa Fe 
y uno a cada una de las restantes provincias, con lo cual se com- 
pletaría la suma de 16 equipos móviles. Se excluyen en este pla- 
neamiento los territorios nacionales que exigirán en un segundo 
planeamiento, cada uno un*equipo a la vez. 


ADEMDUM: N.* 1 A 
Criterio del planeamiento hospitalario: 


úl 
Aún cuando los detalles del planeamiento hospitalario tienen 
que ser motivo de un celoso estudio para cada caso en particular 
(pero no tanto que no sepamos que es lo que hay que hacer y 
como debe hacerse) se expondrá el criterio que deberá tenerse, a 
los fines de pensar que toda policlínica que se instale debe ser 
un núcleo de mampostería y de funciones que permitan engranar 
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todo ensanchamiento futuro, y desde ya anexarle los servicios de 
Maternidad y de Tuberculosis, y esperamos que en poco tiempe 
lo sean también los relacionados con la Traumatología. 

Antes de entrar en algún detalle diré que tienen importancia 
especial como causa de invalidez los accidentes del trabajo y en- 
fermedades profesionales, pues determinan el 5 %. de las causas 
prematuras de la pérdida de capacidad de trabajo. Si no bastara 
esa razón, está la otra que es la reforma de la Ley 9.688, que de- 
berá hacerse de inmediato para colocar la asistencia del trauma- 
tizal dentro del concepto integral que debe tener y cuyos fun- 
damentos son el origen de una tesis propiciando la Caja Nacional 
de Simestros, publicada en el año 1942 y que ha sido tomado su 
proyecto como base por la Cámara Gremial del I. N. P. D. 

En el año 1935 para una población obrera de 240.000 se 
produjeron 45.000 accidentes denunciados; 247 mortales; 15 con 
invalidez absoluta y permanente; y 1.721 con invalidez parcial 
y permanente. Estas cifras son para la Capital Federal y por 
lo tanto tienen un valor de índice de primera importancia. 

- Tenemos así que para 10.000 obreros de una población mixta 
de nuestro país, hay por año 1.870 accidentes denunciables; 10,3 
mortales; 0,8 con invalidez absoluta y permanente, y 49 con inva- 
lidez parcial y permanente. Puede decirse que por cada 10.000 
obreros hay 60 accidentes graves por año que exigirán internación. 
Se calcula que un accidentado (las fracturas representan el 33 % 
de los accidentes graves) ocupa una cama 60 días, lo cual equi- 
vale a decir, que: cada cama será ocupada por 6 accidentados al 
año. Si por cada 10.000 afiliados se producen 60 casos de acci- 
dentes graves y una cama sólo puede atender 6 personas, se de- 
¿duce que por cada 10.000 afiliados se necesitarán 10 camas per- 
manentes, o sea, una cama por cada mil. 

Dada la inminencia de la reforma de la Ley 9.688 es necesario 
sentar: como principio inmediato el de que en el nuevo planea- 
miento para Medicina Preventiva se tome el criterio máximo des- 
de ya, de 5 camas por cada mil afiliados, cargando el costo de 
una de ellas a la futura Caja Nacional de Siniestros. Con ello 
entraríamos de lleno a esta obra asistencial, sabiendo que el acci- 
dentado puede asistirse en un servicio de policlínica. 

En el planteo del número de camas para Maternidad hemos 
visto que fuera de la Capital Federal, La Plata y Rosario las ne- 
necesidades son mínimas en los distintos núcleos señalados, por 
lo cual creemos que desde ya no cabe otro criterio que el agregar 
“ese servicio como una sala especial en las construcciones a efec- 
tuarse dándosele una entrada y un tráfico interior aparte. 

El criterio de que las construcciones puedan crecer en altura 
y 'en extensión, depende del planeamiento de la planta así como 


- del terreno de que se disponga desde el primer momento a su 


alrededor. Todo monoblock puede crecer en altura y en anchura 


x 
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duplicándose, triplicándose y decuplicándose con log anexos a 
colocar en las extremidades de manera que tienda a disponerse 
lo más cercano posible en figura a una cruz, de modo que las ex- 
tremidades estén lo más cerca posible de un centro geométrico. 
Hemos de evitar esta vez los hospitales chatos y largos, con plantas 
rectangulares de 150 o más metros que exigen al personal que debe 
recorrerlo hacer una larga caminata diaria (tipo Hospital Militar 
Central o tipo Hospital Churruca). Al arquitecto le hemos de dar co- 
mo única función la de que guarde la única cosa que un monoblock 
debe tener, y es su simetría, hasta por razones sísmicas. Pero 
hemos de librarnos de ese imperio de hacer lo que los alemanes 
llaman «Wurzkrankenhuas», o sea, traducido literalmente, «hospi- 
tales en salchicha». Este tipo de planeamiento no permite am- 
pliaciones de ninguna clase como las que no sean en altura, la 
que también tiene un límite desde que la movilización en tráfico 


vertical cuesta mucho. 
E 


di FINANCIACION DEL PRIMER PLANEAMIENTO 


Hasta antes de la crisis de valores que representó la última 
guerra, caleulábamos que el planeamiento de una cama hospitala- 
ria representaba $ 5.000 a los cuales había que agregarles $ 1.000 


por cada cama para alhajamiento. 


Los cálculos han cambiado y tenemos que en el Policlínico 
Central proyectado por decreto N.2 14.533/44 destinado a la 
Dirección General de Asistencia y Previsión Social para Ferro- 
1945, pág. 56) se ha destinado la suma de $ 7.000.000 para cons- 
truir 500 camas, lo cual representa un costo de $ 14.000 por cama. 
Dejando como un cáleulo optimista que aún siga costando 1.000 
pesos el alhajamiento de una cama, podemos decir que la suma 
de $ 15.000 por cama es un cálculo real. 
mos las siguientes cifras: 

Sumando el total de las camas proyectadas más arriba tene- 
mos las siguientes cifras: 


PRIMER PLANEAMIENTO PARA TODA LA REPUBLICA 


Criterio mínimo Criterio máximo 
5.345 camas 6.475 camas 
80.175.000 $ 97.125.000 
Equipos movibles N 
1.600.000 ñ $ 11.600.000 de 





81.775.000 $ 108.725.000 
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ALA m A ITA 





PRES de 


iia, Ac 









- MEDICINA. PREVENTIVA INDIVIDUAL 669: 


'ADEMDUM N.* 1 
Elemento de comparación en el plan asistencial 


- Para comprender lo ajustado con que ha sido hecho el eál- 
culo del primer planeamiento que antecede vamos a señalar lo. 
: invertido por la Dirección General de Asistencia y Previsión So-- 
- cial para Ferroviarios hasta el año 1945; es como sigue: 


Policlínico Central (a construirse) ......... 7.000.000 $ 

pita! Regional Alta Gracia ..... PESE as e: 110.000 » 

» > E A oo 625.000 » 

AN SALA od di A 250.000 » 

Cr > UCM NAS 1.050.000 > 

UN SOOTCODA «<a. a a EA 582.000 » 

ERA Villa Mercedes .......... 713.000 » 

Di NN ETA E a aa PERERA AE 1.220.000 » 

3 Consultorios de Tafí Viejo .............. "Bn 80.000 »- 

ps Sala de Primeros Auxilios Volcán .......... 20.000 » 

18 Lucha Antituberculosa : nó de obras .. 250.000 » 

SES Dirección General ........... E IO 182.000 » 

ae Edificio rada Buenos Aires AA 300.000 » 

Ml | 12.382.000 $ 

Ds Patrimonios según balance al 31/12/45 ...... 3.100.000 » 

Me O! 15.482.000 $ 
pS Ñ En la actualidad el plan no está completado según se lee en 
dicha memoria, ya que destinado como es a 130.000 afiliados, el' 
E * número en la actualidad con 200.000 socios. Un plan equivalente 
pS y para 2.800.000 afiliados se elevaría a la suma de 215.000.000: 

AN - de pesos. 

E Si bien lo de arriba es un plan asistencial integral para un se- 


guro de enfermedad, y lo propuesto para la Ley de Medicina 
Preventiva es al sólo efecto de evitar la invalidez, no cabe ningu- 


SS 
AS Ñ 
Y í 2 


Al : na duda que lo caleulado por nosotros, que no llega a $ 90.000.000, 
e no es exagerado. 

y 5 

ESA AP ADEMDUM N.” 2 


¿Quién va a asistir a los afiliados? 

Resuelto como está el Catastro Sanitario del Conglomerado 
es. Bonaerense veremos dentro de pocos meses funcionando los equi- 
pos «depuradores de la salud». Si consigue examinarse a 1.000.040" 
de afiliados (que es lo que se calcula) tendremos de entrada la: 
siguiente población para tratar: 


A 
a 


t a e 3 


Cardiopatías puras (2 %) .........- 20.000 enfermos 
Tuberculosis radiológica (1 %Z%) .... 10.000 > 
a » activa (1 %) +......... 10.000 > 


1 


nh 
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EY 
Reumatismales (6 %V) +..0:c¿¿+...... 60.000» My 
Bronquitis crónicas (1,44 %) ........ 14.000 PEE AN 

- Hipertensión esencial (1,8 %) ..... » 13.000 - > ¿A 

"Obesidad UA 0 IS . 14,000 > 
Nefritis parenquimatosa (0,76 %) ..... 71.600 >» 
Sífilis nerviosa y otras (0,46 % ..... ... 4.600 > 
Nefroesclerosis hipertensiva (0, 46 To) 4.600 > 
Diabetes (DIT sein lio EOI -. 3.300 > 


Afecciones gastro- intestinales (0,23 %) 2.300 > 


Alcoholismo y derivados (0,23 %) ».... 2.300 » Ez 
Otras enfermedades (1,3 %) .......... 13.000 > 
| Totalio 00% ..¿»» 178.700 enfermos de 


Estos coeficientes han sido obtenidos del examen hecho en 
salud de ferroviarios que han pedido créditos para edificación 
y se les han negado, o se les han acordado con limitación de plazo. sal 
Efectuando el catastro en la Capital Federal sacaremos del tra- E 
bajo 7.000 afiliados en grave estado de invalidez para que se tra- 
ten: los otros 171.800 habrá que atenderlos como enfermos Kver- 
ticales» en los consultorios externos. 


Según las cifras de asistencia promedio de una mutualidad, 
cada 1.000 socios representan 4.000 visitas al año, lo que equival- 
dría decir que en una «asistencia integral» esos 178.000 invalidiza- 
bles exigirían unos 4.000.000 de visitas, - asistencia, inyecciones, 
fisioterapia, etc. Sabemos que sólo atenderemos a los invalidizados. 
Aun desechando la cifra antedicha y reduciéndola a una cuarta 
parte tendríamos que atender 1.000.000 de consultas en 250 días 
normales del año; vale decir, 4.000 personas por día. ¿Hay en 
la Capital Federal establecimientos de cualquier orden que sean 
capaces de efectuar esa asistencia? Sino se planea esa asistencia 
de inmediato, el Catastro Sanitario será inútil, porque para ave- 
riguar cuántos invalidizables existen, ya lo sabemos sin dicho 
examen, la fría estadística lo hace conocer. 


El Catastro Sanitario sin un sistema asistencial será una sim- 


ple fórmula sin beneficio para la población y con un dispendio 
a : 








y CAPITULO XI 
Derio INTERNACIONAL 














de pe Evitar el ingreso al pus de enfermos infedto. conta- 

3] AS -  giosos o mentales e impedir que los transportes sean 
CT weháculos de difusión de las enfermedades, es decir, 
¿ hacer la Medicina Preventiva de la colectividad; ' 


o Es ndispensabla' organizar, en el menor tiempo posible, y de 
manera integral, la defensa sanitaria de nuestras fronteras contra 

o el movimiento de tráfico y tránsito internacional, en cuanto ellos 
puedan sienificar un peligro para la salud del pueblo, 
+ Teniendo en cuenta que a nuestro país afluyen masas -huma- 
nas de todas partes del mundo, aun desde regiones en las cuales 
il A existen, en forma alarmante, enfermedades Hestilenciales: que ese A 
qe a peligro, distante en unos casos, se agrava ante la existencia de focos Mt 
A (ds ) endémicos de esas mismas enfermedades, en las proximidades de 
- 2 nuestra frontera; que los medios de transporte actuales eliminan el Eb 
de : e ctor. tiempo y. de distancia en la propagación de las enfermedades; 
peon: - que es indiscutible que ha de producirse un éxodo irregular en los 
+0 países afectados por las consecuencias de la guerra y, “sobre todo, 
; SON 5? el movimiento migratorio de los países vecinos, que se ha realizadó | 
po $b $0 hasta hoy sin un control adecuado, se hace imprescindible imponer qa 4 


A a 


- Ie un régimen sanitario estricto, en salvaguardia de la salud pública 


530 de huestra patria, : ' 
> 3 eS Lo que disponemos actualmente para vigilar la sanidad de puer-. 
IA dz puede calcularse en 10;,una vez eumplido el plan, que es de 
ds pe 90 en relación a lo existente, se habrá llegado a una organización 


más e menos suficiente. 
R 


> 














Ed HOSPITALES DE OBSERVACION Y AISLAMIENTO 


- Es necesario encarar la construcción de un hospital de obser- 
c1Ón y de aislamiento en todos los puertos de ultramar de la Re- 
blica, que estén o puedan estar en condiciones de recibir, para M 
reso al país, pasajeros, inmigrantes o no, Lame del ex- : 
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Es imprescindible que cada puerto argentino que, reciba pasa- 
jeros del exterior cuente con un hospital donde puedan, momentá- 
nea o definitivamente, ser aislados aquellos que, en la visita sani- 


taria de entrada, se sospeche sean vehículos de gérmenes productores 
de enfermedades COMA cIOSAS, o bien se compruebe estén ya 


enfermos. 


Se evitará con ello el tener que atravesar la ciudad con los 
sospechosos o enfermos, en procura de sitios adecuados de aisla- 
miento y exponiendo a la población al rieseo de ser contaminada. 
Por otra parte, se cumple así con las disposiciones del Código Sani- 
tario Panamericano, hoy ley de la Nación, que establece, para los 
puertos de la Categoría A, la existencia de un hospital de aisla- 
miento y su laboratorio anexo. Independiente de las funciones o 
del destino que, específicamente, ha de asignarse a este hospital de 
observación o aislamiento, resultará útil para prestar atención hos- 
pitalaria de ureencia —-cuando así lo permita su capacidad—, a la 


población portuaria de tripulantes, estibadores y trabajadores de 
esa zona. 


En ese sentido constituirá un elemento de colaboración hospi- 
talaria y sanitaria de evidente finalidad práctica, sobre todo en los 
casos en los cuales sea conveniente el aislamiento de personas ajenas 
a los pasajeros o tripulantes de las embarcaciones. 


En la actualidad se carece de ese establecimiento y se ha hecho 
sentir su falta en distintas oportunidades en que era imprescindible 
el rápido aislamiento de determinadas personas. 


Siendo distinta la importancia y categoría de los puertos ar- 
gentinos de ultramar a los cuales llegan barcos del exterior, en 
cuanto al tráfico y tránsito de pasajeros, es indudable que el ca- 
rácter del hospital de cada uno de ellos deberá estar de acuerdo con: 
esa importancia y categoría. Bastará, de conformidad con 'ese con- 
cepto, que en aleunos sólo exista una estación sanitaria donde pu- 
dieran eumplir su misión los médicos encargados de las visitas sani- 
tarias del puerto y del cuidado de la higiene del mismo. 


Estos hospitales y estaciones deberán contar con un Dispensa- 
rio Antivenéreo en coordinación con el oreanismo central de Lucha 
Antivenérea de la Secretaría de Salud Pública. 


Puerto de Buenos Aires 


(CATEGORÍA «A>») 


I. Hospital de observación y de aislamiento; constará, como: 
mínimo: | 
a) Consultorio externo completo; 


b) Tres salas de observación y aislamiento, para hombres. 
mujeres y niñosá 20 camas e/u.; 


«A, 
» 
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Un laboratorio de bacteriología y anatomía patológica ; 4 


Una Sala: de primeros auxilios y traumatología; 
sas na farmacia completa; 


/ Dispensario ntrrenéreo od de Higiene Social), 
$0 ES anexado al Hospital para el tratamiento de los tripulantes 
( buques surtos en el puerto y la población del mismo. 
a de Médicos de Sanidad del Puerto. , 


AnS para la Sección Saneamiento e Higiene por- 
5 eS 


- > pa para z Automotores; 
- Instalació n para jauría completa. 
> A Para instalar, centralizando todos los servicios, las ofici- 


% nas de la Jefatura de Sanidad de Fronteras y Transportes, 
de en un piso, relativamente aislado. 


Todas las instalaciones mencionadas precedentemente serán cons- 
ad en Un solo edificio. Ñ / 


PEE Ten jendo en cuenta la extensión de la, 2 zona, portuaria, es necesa- 
Tio, insta ar en cada extremo de la misma: 


dí Estación para sede de los médicos de Sanidad encargados de 
la inspección sanitaria; del personal de contralor marino y, 
Lt se ds: o EN y pequeño dispensario. 


PA ira A 459 di Puerto de Rosario 
A US (Carraoría <A») 


A q Hospital de observación y aislamiento ; constará, como mí- . 


Ñ as nimo: 
ta) Consultorios. externos ; 
Ds eo > Tres salas, para hombres, mujeres y niños; 15. camas e 
E: ES de e cada una; a | 
A dis Cc) Laboratorio de bacteriología y anatomía patológica; 


AN IN Farmacia; 
II de RO ys Oficinas y dependencias. 
3 a sol atom Antivenéreo, 
Bd MSP CTER: Meios de desinfección y desinfectación (Fumigación). 
a Puerto de Bahía Blanca 


UN <A») 





674 
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TIT. 


b) Tres salas, para hombres, mujeres y niños; 15 camas - 
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a) Consultorios “externos; yal DS sayo DA 


-b) Tres salas para MOUSE mujeres y EUROS 15 Camas 0 
cada una; ION 
c) Laboratorio de bacteioloiid y ¿natos patológica: o 
d) Farmacia; ey ASE: ES 
e) Oficinas y Dependencias. ¡ o 

Dispensario antivenéreo. Mo 
Servicios de desinfección y desinfestación , Baipin) o dl 
Puerto de La Plata OA IO 

(CATEGORÍA <A») 

Hospital de observación y aislamiento; constará como mí- 00 


nimo: 
a) Consultorios externos; 


en total; 
Cc) Laboratorio de baeteriología y anatomía ' patológica; e 
d) Farmacia; 
e) Oficinas y dependencias. 
Dispensario antivenéreo. 
Servicios de desinfección y 


O 


desinfestación (Fumigación). 


Estaciones Sanitarias de Puertos (Marítimos y terrestres) 


Es necesario crear estaciones sanitarias en todos aquellos puer- 


tos que, no obstante no reunir las características de los puertos de 
la Categoría «A», están, sin embargo, en relación de tráfico y trán- 


sito de pasajeros con el exterior, por el arribo a los mismos, de 


barcos de carga. 


También es necesario erear estaciones sanitarias en los puertos 
fluviales que están en íntima relación con los puertos de países limí- 
trofes, como así también en aquellos lugares (puertos terrestres) . 
que son tránsito obligado para pasajeros procedentes de las repú- 
blicas limítrofes del Paraguay, Bolivia, Chile y Brasil. 


De acuerdo a esos conceptos, deberá dotarse de estación sanita- ' 


ria a los siguientes puertos: 


Río Gallegos, Mar del Plata, Quequén, Santa Fe, Corrientes, Pocito, 


L; 


Orán y La Quiaca. 


CATEGORIA «B» 


Estación sanitaria, con Meiato para la autoridad sanitaria. 


a) Consultorio; 
b) Sala de observación y aislamiento, para enfermos in- 
fecto-contagiosos, con quince camas; 
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y 
E el Pequeño laboratorio y farmacia; | . 
Ar e Doral don eleméntos de tratamiento sanitario (Desin- 
o afebeión).. 


TI. Dispensario antivenéreo. 
y ll En San Nicolás, Clorinda, Puerto 1 guazú, Concepción del Uru- 
ps guay, Paso de los Libres, Uspallata, San Carlos de Bariloche, Ezeiza, 
Salta y Los Tamarindos (Mendoza). Estos tres últimos instalados 
en los. aeródromos aduaneros de tráfico internacional. 6 
Se instalará: 
nd Estación sanitaria, con las siguientes características : 
a) Oficina para la autoridad sanitaria; 
-b) Sala para la observación y aislamiento para enfermos ' 
- ¡Imfecto-contagiosos, con diez camas cada uno; 
c) Pequeño laboratorio y farmacia; 


d) Local con elementos para tratamiento sanitario (Des- 
infección). 


II. Dispensario antivenéreo. 


No se dotará de este dispensario a las estaciones a instalarse 
en los aeródromos de Ezeiza, de Salta y de Los Tamarindos. 


8 A bid El Zona del Delta 


Las características de la zona del Delta, su numerosa población, 
el intenso tránsito local y de turismo y la carencia de elementos 





UN qe sanitarios que la protejan del peligro permanente -en que vive esa 
8 Sd población, alejada de los medios de defensa, obligan a dotarla de 


los servicios médicos que, por su importancia, necesita. 
Ello obliga a estudiar la diferenciación del hospital que. se pro- 
yecta, con los aconsejados para otras zonas del país. 


E Hospital para observación, internación y tratamiento de la 
AN población del Delta, con las siguientes características : 
| 4) Consultorio; 
b) Salas para internación de hombres, mujeres y niños, 
o con treinta camas en total; 
oc) Laboratorio y farmacia; 


o) Consultorio antivenéreo; 

O: do €) Oficinas y dependencias. 

ADE tt. Instalar estación radiotelefónica para mantenerla en comu- 
q ER - nicación. 


* Cooperación con la aviación sanitaria. 
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Sn EN LOS PUERTOS MARITIMOS pe VIA 


E q Y TERRESTRES. 


? DS 4 | : e (CATEGORÍA Ed 
- Hospital Puerto Buenos Aires ......... 


o» » de Rosario AS 


ÓN 





NA Banía Blanca OS 
, > Ae E Plata O va 
ARAN Total yes edi 2 
a e da y y ss ml 
¡AS bros - (CATEGORÍA Bo M4 


Heben Sanitaria Puerto de Río Gallegos 
le > » Mardel Plata Pr 
E » Mio Quequén 15 e ET, 
y Es » Santa Fe or o A CO 
» > Corrientes 00M E A y 
> > Pocito Fu oa eo 
Ñ » > Lia, QUIACA atv, E did 


Y EA : (Carrcoría «B») 


Estación Sanitaria San Nicolás ........oopoco..o. 
y > e Clorinda Ai Lidia e BA E A e 
> > Concepción del Uruguay. RI IE A 
> » Puerto -AguirTe -.. dt Ae AOS ES TAE] 
A Paso de: los Libres! 0 DANA 0 A 
» » Uspallata oi O O 
US San Carlos de Panleión ls A So o ES 

Estación Aeródromo Ed LS AO UE SL 

; > A A A 
| O: » Los Tamarindos .... 0 AU E 


e 
«Zona, del Delta; AI 
Hospital de la Zona del Delta .........,...... 30 € 
Total 50. EA 
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TOTAL DE CAMAS A DISCRIMINAR, EN PUERTOS 
MARITIMOS FLUVIALES Y TERRESTRES 


E A 165 camas 
> ÓN A E o 205 »/ 
Hospital del Delta ecu os 30 2d 
Doral Generale 400 camas 


VISITA SANITARIA DE ENTRADA 


La necesidad de perfeceionar los sistemas de control, en la 


visita de sanidad de entrada, aumentando y mejorando los ya 


existentes, obliga a dotarlos de todos los elementos que aseguren 
su eficacia y garanticen, de manera absoluta, la imposibilidad de 
la entrada al país de enfermedades infecto-contagiosas o de sus 
portadores. 


La deficiencia actual reside en los precarios medios de trans- 
porte marítimo de que se dispone, para que la inspección sanita- 
ria y los tratamientos que se indiquen puedan realizarse en toda 
su amplitud. 


La práctica aconseja disponer de elementos que permitan el 
traslado, hasta la zcna cuarentenaria, de personal e implementos 
para tales fines. 


La necesidad de los barcos y de las lanchas está en relación, 
en cuanto al número y calidad de los mismos, con la importancia 
y característica de cada puerto. 


En el puerto de Buenos Aires, por ejemplo, de las dos em- 
barcaciones afectadas al Servicio de Rada, sólo una se encuentra 


en condiciones de ser utilizada. La otra es, prácticamente, inútil. - 


. En los demás puertos, cualquiera sea su categoría, no se cuen- 
ta con embarcaciones de sanidad. - 


Resulta, así, impostergable, proveerlos de esos elementos esen- 
ciales, 
AUMENTO DE BARCOS Y LANCHAS PARA LOS. 
SERVICIOS DE SANIDAD 
PUERTO DE BUENOS AIRES 


1 Barco' de sanidad, de características similares al actual 
«Rawson», modernizado. (Pedido ya en trámite). Servicio 
de Rada. 


1. Bareo auxiliar de sanidad, con las instalaciones necesarias 


para poder efectuar el tratamiento de los barcos en inter- 


dicción. (Aparatos de desinfección, desinfestación, hospi- 
tal, ete.). Servicio de Rada. 


“ 
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ela idas y estables para efectuar, dentro del puer- 
t las Inspecciones a a los barcos no atracados a 
lacas le o e 1 ZONAS tantes cama no poseen medios de eo- 


a a PUERTO DE ROSARIO 

E (er Po (E 

- Lancha cálida y de eran porte para visita de and 
y libre plática. 

EN bi de Lancha: de menores dimensiones, Comos auxiliar de la an- 


A ¿PUERTO DE BAHIA BLANCA 


l po 04 oleha: rápida y de eran porte, para visita de sanidad en 
¿ot pa la Rada y vigilancia sanitaria del Puerto. (Pedido ya en 
de so trámite). 

































RN 


OTROS PUERTOS 


JO e Ss “Lancha para visita de sanidad, rápida, de gram calado, 
: para el Puerto de La Plata, Puerto de Má del rro. 
LD - Puerto de Quequén, Río Gallegos y Corrientes. Total 5 
| dl - lanchas. 
De A Lancha para visita de sanidad, rápida, de menor porte, 
para los puertos de San Nicolás, Santa Fe, Concepción del 
AA O - Uruguay y el Tigre. Total 4 lanchas. 
O 3 Lanchas ambulancias, con elementos necesarios para poder 
A prestar primeros auxilios, traslado y tratamiento de en- 
o fermos, ambas anexadas al hospital de la zona del Delta. 
CTA TEARS p / 


a po 0 BARCOS HOSPITALES 


» 


A 


P ANS epale lo fútiro deberá. contemplarse la conveniencia da dotar 
PEA los servicios sanitarios de uno o más barcos hospitales, así como 
RE AS “instalación de hospitales de aislamiento o bien, en otros casos, 
h de internación, en islas o zonas cercanas a los puertos de Rosa- 
a y de Bahía Blanca, similares a la organización proyectada 
: pay Hola; “zona del Delta. 

, UA 0 Estas: embarcaciones, así como estos hospitales de zona, han 
+ AE constituirse en verdaderos puestos de avanzada en la defensa 
m , de las fronteras. 


A É pe sl 
ODA AUTOMOTORES 


eE sta ahora se ha tropezado, en todos los servicios de esta 
ndencia, eon “el inconveniente insalvable de la falta de auto- 
Jara el cumplimiento de sus tareas. Sin camiones, sin 
sin ambulancias y sin automóviles livianos, han de: 
9) 





ds 
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bido atenderse los trabajos de inspección en toda la zona portua- 


ria, el contralor marino, el traslado de enfermos, .accidentados, la 
libre plática de aviones y, en fin, toda la gama de funeiones en- 


comendadas a la Sección Sanidad Marítima, Saneamiento, Fumi- 


y a las propias de'la Jefatura. 


gación, Sanidad Aeronáutica y 
Son necesarios, en consecuencia: +* 


4> 


PUERTO DE BUENOS AIRES 


O 
Automóviles (dos para sanidad marítima y uno para sa- 
nidad aeronáutica). | AS 
Ambulancias automóvil. ; Ei 
Camionetas tipo rural.  * Las ] 
Camionetas de carga. 


Nos a 


OTROS PUERTOS de 


3 Camionetas tipo rural (una para Rosario, otra La Plata y 
otra Bahía Blanca). 


' 2 Ambulancias automóvil (una para Rosario y otra para 


p Bahía Blanca). 


ELEMENTOS QUE FACILITAN LA INSPECCIÓN. 
SANITARIA DE ENTRADA 


CERTIFICADO INTERNACIONAL DE SALUD 


Todo pasajero que ingrese al territorio de la República, debe ; 
estar munido de un certificado de salud que establezca: 

a) El resultado del examen del pasajero, desde el punto de 
vista epidemiológico; 

b) El estado neuro-psiquiátrico del pasajero; 

c) La capacidad laborativa del mismo, desde el punto de 
vista de las leyes de inmigración vigentes en el país; 

d) Las vacunaciones que se hayan efectuado en el La 
de acuerdo con. las ley es argentinas y sea cualquiera la 
vía de entrada al país. 


CONTROL SANITARIO EN LOS PAÍSES DE INMIGRACIÓN : 
MÉDICO ARGENTINO EN LOS PUERTOS DE EMBARQUE 


- Indudablemente, uno de los problemas más delicados que plan- 
tea el arribo de grandes masas inmigratorias, es el que se refiere 
al estado sanitario de las mismas. 


Teniendo en cuenta ese concepto, es conveniente, como elemen- 


to de real eficacia para evitar la salida de inmigrantes en defi- 


ciente estado sanitario, sobre todo desde los puertos de gran re- 
gistro emigratorio, adseribir a los consulados de esos puertos a. 
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médi > “argentino, que será el encargado de expedir el certi- 
á cado internacional de e 

Donde no fuera posible adscribir médico argentino, el certi- 
ternacional de salud podrá ser expedido por un médico 
alidad, el que deberá venir visado por el cónsul argentino. 
PEPA “cónsules: argentinos no deberán visar los pasaportes, en 
Cuyo. certificado médico de salud constaran cireunstancias que im- 
pidan. el desembarco de pasajeros en puertos argentinos, de acuer- 
do e las leyes vigentes. 


mE he A COLABORACIÓN CON EL CUERPO CONSULAR 


La; “adscripción de médico a los consulados, en la forma que se 
sugiero más arriba, habilitará a nuestra representación a produ- ó 
«cir las informaciones a que se refieren los arts. 341 y 342 del De- 
e co Reglamentario de la Ley Consular, suministrando, con todo 
detalles, el estado sanitario de los puertos en los cuales ejerzan 
aplicó. 

pis Sin perjuicio de ello, 168 demás señores cónsules tratarán de 
evacuar esos informes de la manera más completa, ya que la pro- 
| -ximidad del movimiento migratorio hace posible el peligro del 
E Eos ingreso de enfermos o de enfermedades de carácter meo: conta- 

- glosas. 

INFORMACIÓN, — En los casos en los cuales se «produzcan, ' 

en los puertos de su jurisdicción, uno o más casos de enfermeda- 
¿7 00 pestilenciales, los cónsules argentinos comunicarán telegráfi- 
camente a la Secretaría de Salud Pública. la novedad sanitaria, 

Els; con ea objeto de que se puedan tomar las medidas adecuadas. 


VIGILANCIA | DE LAS ESTACIONES FRONTERIZAS DE LOS FERROCARRILES 


de E ' A Hasta la fecha, el control sanitario en las estaciones ferrovia- 
ed rias fronterizas ha sido'casi nulo. Significa ello una deficiencia 
| - peligrosa, ya que, en muchas de las estaciones fronterizas existe, 
“eñs potencia, el riesgo de introdución de enfermedades infecto- 
contagiosas, por estar próximas a zonas en las AN existen en 
Ja actualidad. | ' 
; sE Por otra parte, el ene odoneitióntd que se add en el 
hs ortrol. sanitario de los puertos marítimos y fluviales, así como de 
los puertos aéreos, hace que el debilitamiento de las defensas sa- 
k ataco” en las estaciones ferroviarias de fronteras las haga el 
o de elección para evadir las exigencias impuestas a aquéllos. 
e e imprescindible, en consecuencia, proceder al riguroso con- 
- tralo de dichas estaciones, estableciendo Ai en las mismas. . 






Pe 
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PASOS FRONTERIZOS NO FERROVIARIOS. COLABORACIÓN CON LA 
GENDARMERÍA NACIONAL 


De acuerdo a lo convenido ya con la Gerdarmería Nacional, 


es necesario llevar a la práctica el control de los pasos ubicados 
en los límites con el Paraguay, Bolivia y Chile, así como del Bra- 


sil, confiando a aquella repartición del Ejército Argentino esas 


funciones donde no existe médico de la Secretaría de Salud: Pú- 
blica. 

Sobre la base de la estadística del movimiento o tránsito de 
frontera, en esos pasos, se determinará en cuáles convendrá esta- 
blecer médico fijo de esta Secretaría. P 

De producirse un foco epidémico en estas zonas, la Gendar- 
mería lo comunicará telesráficamente y en forma directa a la 
Secretaría de Salud Pública, para que ésta disponga lo que eorres- 
ponda. 


COLABORACION CON LA PREFECTURA GENERAL MARITIMA M 


En los puertos argentinos, marítimos 0 fluviales, en los cuales 
no existieran funcionarios de sanidad autorizados por la Secre- 
taría de Salud Pública, las tareas de inspecciones sanitarias, £s- 
pecificadas en los reglamentos respectivos, serán efectuadas, a 
solicitud de esta Secretaría, por la Prefectura General Marítima. 

En los casos en los cuales se produjeran foeos epidémicos en 
esos puertos, lo comunicará teleeráficamente y en forma directa 
a la Secretaría de Salud Pública a efectos de que ésta adopte de 
medidas que cada situación aconseje. 


VIGILANCIA DE MIGRACIONES 


Fuera de las funciones que las leyes especifiquen para la Di- 


rección de Migración, es función primordial de la Secretaría de 


Salud Pública impedir la entrada al país de las personas que pa- - 


dezcan enfermedades infecto-contagiosas o mentales, que puedan 
ser yn perjuicio para la salud pública o une cavea para el Estado. 

Es posible que, a pesar de las medidas de defensa sanitaria 
que adopte la Secretaría de Salud Pública, puedan filtrarse a te- 
rritorio argentino, muy especialmente por las fronteras terrestres 
o fluviales de fácil acceso por la eran extensión de las mismas, 
personas que, econ carácter de mieración golondrina, vienen al 
país en determinadas époeas, en busea de trabajo (contratadas 
_ para la zafra o para los obrajes, arrieros, mercaderes, ete.). En 
esos casos, y en lo que sea posible, se recomendará a la Secretaría 


de Trabajo y Previsión que, para dar trabajo a los obreros en esas 
y 
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-condicic ones, les exija la anión de un certificado de buena 
alud Eo de la libreta sanitaria correspondiente. 


27 Con esa medida se obtendrá la fiscalización de una gran ma- 
sa de personas que actualmente cireula por nuestro territorio 
le libremente, atravesando zonas fronterizas en las cuales reinan, 
E , carácter endémico, la viruela y el tifus exantemático, entre 

- Obras enfermedades eraves infecto-contaglosas. 


AA - Quedaría así reducida la población mieratoria no controla- 
da, a límites de E “poca importancia. : 


Pl ds 
PAN SANIDAD DE AEROPUERTOS 
O ¿eN acronavegación, al acortar las distancias, ha hecho que 
; les problemas que erea la sanidad de fronteras, sean muy com- 
e plegos. Y 
EU Hasta hace poco tiempo, los medios de comunicación habitua- 
de es por el tiempo que emplean en llegar hasta nuestro territorio, 
> salvo los procedentes de los países limítrofes, eran nuestra mejor 
ceop garantía para la seguridad sanitaria de nuestra frontera, pues, 
36% en el caso de conducir enfermos que pudieran representar un 
- Tiesgo epidémico, la enfermedad se presentaba en el viaje, dando 
tiempo para la aplicación de las medidas sanitarias de rigor. 


REN 
tel 
- En la actualidad, se puede decir que un pasajero infectado 
- con alguna enfermedad infecciosa, comenzando por las pestilen- 
ciales, puede tomar un avión en el punto más remoto de la tierra 
€ imgresar al territorio argentino con su enfermedad en incuba- 
ción, la que estallará una vez incorporado a nuestro ambiente. Es- 
SN to que, aparentemente indicará la supresión de todo control sa- 
-—— Nitario, por inoperante, obliga, por el contrario, a extremar dicho 
: contralor, pero eon características tales que, sin desvirtuar la má- 
DI 1d finalidad de los viajes aéreos, la velocidad dé un margen 
0 dle garantía grande, sin la aplicación de medidas que, eficaces 
en otros medios de transporte, son contraproducentes y perjudi- 
ciales, llevadas a la aeronavegación. 


Naturalmente que estas medidas no han de reducirse exelu- 

; sivamente a la inspección o examen de toda persona que ingresa al 
país por vía aérea, sino que dicha elemental medida ha de ser 
- completada por un conjunto de elementos que, todos reunidos, sir- 
vam de instrumentos eficaces para la sanidad de fronteras. Así, 
E la visita sanitaria de entrada debe ser la última etapa de un largo 
proceso que se inicia con el cumplimiento de las Convenciones In- 
Eb - ternacionales, en lo que se refiere a la denuncia de enfermedades, 
ZA rápidas y correctas informaciones consulares, vigilancia de migra- 
ko ciones (puertos de embarque), certificado internacional de salud, 

De picado, se inmunidad, desinfección y desinfestación de las. 
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A todo lo consienado anteriormente y que se refiere a la 


sanidad aérea en sí, se agrega el aumento enorme del tránsito aé- 
reo y sus posibilidades, aun mucho mayores para el futuro. 


En los últimos meses, muchas compañías han inaugurado sus 


líneas o efectuado vuelos de experimentación 00 e diez em- 


presas). io 

Basta comparar las cifras que arrojan las visitas ION 
de aeronaves, en el aeródromo Presidente Rivadavia y en el Puer- 
to Nuevo, durante los primeros meses del año 1945, con los mismos 
meses del año 1946, para establecer el acrecentamiento de la aero- 
navegación internacional: 


_ 1945 1946 

ionesto....: «ia MA 1,068.00 078 

ASOICIOE O ie II 15.131 29.685 

CTIDUIANTOS... «a PS LS 6.984 
INDICE STEGOMICO. — MOSQUITOS. 


e 
Como complemento a la tarea de control sanitario de aero- 
puertos y en cumplimiento de Convenciones Internacionales, de- 
berá mantenerse actualizado el índice de mosquitos en todos los 
aeródromos, oreanizándose a tal fin un servicio adecuado. 


CONTROL DE AERÓDROMOS 


Puede decirse que, en la actualidad, ninguno de nuestros ae- 
ropuertos, a los cuales arriban aeronaves internacionales, se en- 
cuentra en las condiciones más elementales para practicar una 
visita sanitaria de entrada en forma, y menos aún para comple- 
tar dicha visita con exámenes de laboratorio o contar con las ins- 
talaciones más indispensables para aislamiento u observación. Más 
aún; aleunos de nuestros aeródromos fronterizos, no sólo no cuen- 
tan con lo más indispensable, sino que la ciudad próxima tan 
poco dispone de un establecimiento de la categoría que impone 
un pasajero de avión para ser internado en aislamiento, observa- 
ción o asistencia. 

Naturalmente que problema tan complejo. no está en manos 
exclusivamente de la sanidad nacional, sino que requiere la eoope- 
ración y coordinación con otras entidades, como ser: Ministerio 
de Obras Públicas y Secretaría de Aeronáutica. 

Aeródromo de Ezeiza. — La Comisión que tiene a su cargo 

,el estudio de las construcciones se ha eompenetrado de las fun- 
ciones de la Sanidad Aeronáutica, asignándole espacios, cuya ubi- 
cación implica un amplio conocimiento de parte de la Comisión 
del funcionamiento de un eran aeropuerto. y 


e 
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AS E 
- Estos espacios comprenden una serie de consultorios, salas 
de observación, de aislamiento, ion para el personal, ofici- 

Nas, ete: 

pa Si bien las construcciones no costarán dinero a la sanidad na- 

cional, su habilitación y mantenimiento ha de ser contemplado 

Ñ - comprendiendo desde el personal de médicos, ayudantes de sani- 
dad, enfermeros, etc., hasta muebles de consultorio y oficina, sa- 

las de internación, ambulancias y automóviles, 

E - Aeródromo Presidente Rivadavia. — Existe un amplio plan 
para la construcción de este aeropuerto, en el cual la sanidad 
contará con las instalaciones necesarias, por más que este aeró- 
PR O2onao: «una vez habilitado el de Ezeiza, quedará, únicamente, des- 

- tinado. a cabotaje nacional u otras finalidades y sólo ate- 

—rrizarán en él aeronaves internacionales, cuando circunstancias 
_de orden meteorciógico hagan imposible el aterrizaje en el de 
Ezeiza. En cualquier forma, requerirá, para dentro de un año, 
la habilitación de oficinas, consultorios y demás dependencias. 
| Aeropuertos de Los Tamarimdos. — (Mendoza). Los locales des- 
-——timados: a sanidad aeronáutica en el proyecto presentado por !a 
Dirección General de Infra Estructura de Aeronáutica son iu- 
suficientes por no contar con Sala de Observación. La Secretaría 
de Salud Pública proveerá lo necesario para subsanar esos incon- 
- venientes, dotándola de las instalaciones adecuadas para el eficaz 

- control sanitario. 

A, Aeropuerto de Salta. — Requerirá, exactamente, las mismas 

- condiciones que el de Los Tamarindos. 

- Aeropuertos de Formosa, Iguazú y Posadas. — Aun cuando 

no están todavía planificados los edificios para estos aeropuertos, 

las necesidades de ellos son análogas a las de los de Mendoza y 

Salta. 

3 Dársena de Hidroaviones. — La tendencia actual, aun en los 

vuelos transoceánicos, es la del empleo de aviones terrestres, de 

e”. manera que; si bien se prevé una intensificación del tránsito de 

-————hidroaviones, éste nunca sería del volumen de la aeronavegación 

| terrestre. 

as, Esa cirtunstancia no significará eliminar la necesidad de or- 

| gamizar, sobre la base del movimiento actual, la habilitación en 

esta Dársena de consultorio, oficina, sala de observación, ambulan- 

ela y demás elementos indispensables al control sanitario. , 








ARAN AISLAMIENTO DE EMERGENCIA 


Todos los aeropuertos mencionados más arriba deberán estar 
dotados de salas o servicios de emergencia para el aislamiento y 
a observación de los pasajeros que deban, ser sometidos a ese trata- 
le 7 miento sanitario. 





' 
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El carácter de este medio de transporte aconseja una orga- 
nización sanitaria particular, para la celeridad en la Inspección 
sanitaria de entrada y las medidas que deban adoptarse, a raíz 
de dicha inspección, : 


MÉDICOS Y AMBULANCIAS 


El A de médicos y de ayudantes de sanidad variará, 


lógicamente, según la intensidad del tránsito aéreo, en Eo ae- 
ropuerto. 

En aquellos aeropuertos en los cuales el movimiento sea de 
un volumen superior, se instalarán guardias sanitarias perma- 
nentes, reglamentándolas según aconsejen las circunstancias. 


En el cuadro que sigue se detalla el personal médico, con las 
ambulancias, automóviles y auxiliares necesarios en cada aero- 
puerto. 











AERODKROMO Médico _Ayudante Enfermera Auto Ambulan. 
O IN VO do dia 3 3 1 y 1 
DA NA A 10 10 3 2 2 
Mendoza .....0ooo.o. 2 2 1 1 qe 
O A 2 1 1 HL 1 
Lo A 1 dl ee 1 1 
A 1 Va — 1 1 
A O 1 1 — 1 1 


Se deja constancia de que en el cuadro anterior no se eon-- 


siena el aeródromo Presidente Rivadavia, el cual será atendido 
por el personal que se trasladará desde Ezeiza, en caso de ate- 
rrizaje de emergencia. di 


+ 
AMBULANCIAS AÉREAS. AVIACIÓN SANITARIA 


Por decreto del Poder Ejecutivo, de fecha 19 de ¿junio de 
1941, se reglamentó el Servicio de Aviación Sanitaria, sobre la 
base de tres aviones adquiridos para la ex Dirección Nacional de 

Salud Pública. Ese servicio tuvo, como bases de funcionamiento, 
los aeródromos de Comodoro Rivadavia, Neuquén y Resistencia. 

Desde su organización hasta la fecha, ha sido prácticamente 
imposible utilizar los aviones. Durante los cinco años transcurri- 
dos desde su ereación no se han podido movilizar las máquinas. 
Permanentemente descompuestas, no se ha contado con fondos ni 
elementos adecuados para rehabilitarlas. Aun hoy gira un expe- 
diente con más de tres años de trámite, en el cual la Dirección 
General de Aeronáutica trata de cobrar la reposición de motores 
efectuada a los aviones. 


. 
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e, E MR de sido JA oaibde llevar a la” práctica, salvo en 
olas excepciones, la útil obra que se pensó realizar con 
1 organización de este servicio de auxilio médico y. sanitario de 
se encia, cuyos alcances no pueden ser desconocidos. 
ANT a Aviación Sanitaria es «el empleo racional y sistemático 
de los elementos y actividades aeronáuticas de manera téenica- 
mente. apropiada, organizados en un servicio de función médica 
ee destinados a prestar auxilio o socorro a las personas» (La Con- 

+ Jerencia Panamericana de Aviación Sanitaria - Montevideo). Es- 
Pe. Se definición comprende diversos aspectos, algunos directamente 
A E _en relación con ella y otros, como el traslado de medicamentos; 
- sueros, ete., que, erróneamente y con frecuencia, han, sido ineluí- 
IA dos en la Aviación Sanitaria. 
qua - 1%. El auxilio: o socorro a personas puede consistir en el 
EA is de ellas al centro médico-quirúrgico donde pueda pres- 

társeles toda la atención debida, y 2”., el auxilio médico «in 
y E situ» O sea prestar al enfermo o “herido la atención médica o qui- 
ES TU? rúrgica en el lugar donde se encuentre, dejándolo en manos de 
personas capacitadas para su cuidado posterior. 

El problema, aparentemente simple, comprende una serie de 
aspectos que se analizan a continuación : 


1%. BASES O ESTACIONES SANITARIAS 


-— Deben analizarse bajo su doble faz de centros médicos y at- 
ronáuticos. Como centros médicos deben ser completos, contar con 
_ elementos para internación y tratamiento de la mayoría de los 
e enfermos médicos o quirúrgicos. 
e 3 Paz Aeronáutica: Las bases o estaciones Sanitarias deben 
contar con infraestructura, o sea, no sólo una buena pista de ate- 
rrizaje sino también con hangares, talleres mecánicos, radio, 
protección meteorológica, ete. 
E a Bajo este doble aspecto se está tratando de establecer las ba- 
| Ses, de acuerdo eon la Dirección General de Aeronáutica Civil, 
en los siguientes puntos: Capital Federal, Río Gallegos, Barilo- 
che, Mendoza, Córdoba, Salta y Resistencia. 

Si bien algunas de ellas pueden ser objetables, se ha tenido 
cuenta, principalmente, la infraestructura, pues deben darse 
a la Aviación Sanitaria las mayores seguridades aeronáuticas. 

: vi Estas bases no se consideran definitivas, pues son suscepti- 


pa ES “bles de modificarse de acuerdo a lo que aconseje la experiencia y 
Y ie y . a medida | que la infraestructura adquiera desarrollo, contándose 
Ea con” el inconveniente de que pueden no coincidir las necesidades 


médicas, los centros médicos y la infraestructura. 
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20, MATERIAL DE VUELO 


Se considera que será necesario adquirir 10 aviones bimoto- 
res de gran autonomía de vuelo, con capacidad para trasladar a 
3 Ó 4 enfermos. Siete de ellos estarán destinados a las siete esta- 
ciones anteriormente citadas y los tres restantes quedarían para 
reemplazar a los que se encuentren en reparaciones. Deberán re- 
unir determinadas condiciones: cabina aislada de ruidos y vibra- 
ciones, calefacción, buena ventilación, buena amortiguación, pa- 
redes y pisos lavables; si es posible, aire acondicionado, etc. 


Como los aviones anteriormente citados necesitan pistas de 
aterrizaje, serán necesarios 5 ó 6 helicópteros, cuya finalidad es 
fácilmente explicable, pues pueden ir a buscar al enfermo en si- 
tios poco menos que inaccesibles. 


Para el auxilio médico «in situ» deberá disponerse de dos 
aviones bimotores con sala de operaciones, y equipados con todos 
los elementos necesarios para atención médica, intervenciones qui- 
rúrgicas y traumatología. 

A pesar de no pertenecer a la Aviación Sanitaria la condue- 
ción de medicamentos, material quirúrgico, sueros, ete., ello debe te- 
nerse en cuenta, adquiriéndode un avión de AMS pOrER destinado 
al efecto. . ' 

Personal acronavegante: Comprende piloto, radiooperador y 
mecánico. Este personal deberá ser seleccionado por la Direc- 
ción General de Aeronáutica Civil y pertenecer a dicha reparti- 
ción por eorrer ella con toda la e técnico-aeronáutica de la 


Aviación Sanitaria. En cuanto al personal aeronavegante médico, 
será tratado más adelante. 


Personal médico: En cada una de las bases o estaciones se 
deberá contar con un médico de la Secretaría de Salud Pública, 
el cual correrá en su zona con todo lo concerniente a la Aviación 
Sanitaria; dispondrá la salida del avión, conducción e interna- 
ción de 105 enfermos, etc. En las bases donde hubiere médico de la 
Secretaría de Salud Pública con otras funciones, podrá hacerse 
cargo de la Aviación Sanitaria. 


Dentro del personal aeronavegante corresponde incluir el 
destinado a los aviones con sala de operaciones y las enfermeras. 

Cada avión con sala de operaciones deberá eontar con un 
equipo completo de cirujano, ayudante y anestesista. 


Enfermeras: Es imprescindible que el enfermo sea acompa> 
ñado en vuelo por una enfermera que reúna las condiciones ne- 
cesarias para el vuelo: aptitud física y entrenamiento. 


Deberán asignarse'a la Aviación Sanitaria una enfermera 
jefe y diez enfermeras destinadas a las siete bases, quedando las 
tres restantes para aquellos sitios que puedan exieir por su im- 
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e ctnoik A. salida anos del avión y del helicóptero, Dire 
e reemplazo que deberán e por enfermedad, licencias, ete. 
Asistencia de los enfermos o heridos: Em aquellos sitios donde 
iS Secretaría de Salud Pública cuente con hospitales, se interna- 
rán en ellos; donde no se cuente con hospitales nacionales, se po- 
drán hacer convenios con las autoridades provinciales o munici- 
pales. 
A AS Debiendo contemplarse en la Aviación Sa- 
_nitaria la faz médica y la técnico-aeronáutica, la reglamentación 
se hará conjuntamente con la Dirección General de Aeronáutica 
Civil, ampliando la existente por S. D. de fecha 10 de junio de 
- 1941, pero manteniendo el principio de que la Secretaría de Sa- 
lud Pública será la única autoridad que disponga la oportunidad 
de la prestación del servicio de auxilio médico aéreo. 


COORDINACION CON LA SECRETARIA DE AERONAUTICA 
Ñ . 


La Dirección General de Aeronáutica ha creado, entre sus 


Dee: servicios, el de Aviación Sanitaria. Ello ha de ocasionar una su- 

perposición de funciones con la que ha de organizar nuestra Se- 
0 - —cretaría. 

Zo Es evidente, pues, la necesidad de coordinar la forma de que 


Zo 5 exista en el país una sola Aviación Sanitaria con carácter ofi- 
got cial, la cual deberá estar dirigida, en estrecha colaboración, por 


2 ¡la Dirección General de Aeronáutica, en su aspecto mecánico y 
por la Secretaría de Salud Pública, en la faz técnica o sanitaria. 
Esta organización oficial no elimina la posibilidad de la im- 
== plantación de Servicios Particulares de Aviación Sanitaria, los 
A - cuales serán controlados por la autoridad nacional, en su aspecto 
Sl _mecánico por la Dirección General de Aeronáutica Civil y en su 
¿0 faz sanitaria por la Secretaría de Salud Pública, las que dicta- 


rán las normas a que habrán de ajustarse para el desempe- 
ño de sus actividades. 


¿ES La experiencia recogida en la actuación de los tres aviones 
o - sanitarios, ha enseñado las dificultades con que se tropezó en la 
E reparación, conservación y equipamiento de las máquinas. Ese 
7 problema se acentuará ante el mayor número de aviones con que 
300% se piensa dotar la instalación de las bases que se implantarán 
ES en los distintos puntos del país, para cubrir las exigencias sani- 
FAA tarias en forma integral. 


Esos inconvenientes deberán ser Enisados en un convenio 
a celebrarse, con amplio espíritu de colaboración, con la Diree- 
ción General de Aeronáutica Civil, en el cual se establecerían, 
" entre otros puntos, la forma de adquisición de las ambulancias 
1: 0RE90S; la designación y mantenimiento de personal e las mis- 





Y 


690 PROFILAXIS INTERNACIONAL 


mas, conservación y reparaciones y todo lo concerniente al más 


eficiente funcionamiento ulterior de tan importante servicio de 


auxilio médico. po 
; Se cuenta, para el éxito del convenio a ia con la 
buena voluntad de la Dirección General de Aeronáutica Civil, 
la cual en la jurisdicción que ejerce en los aeródromos ha acre- 
ditado a la Secretaría de Salud Pública su mayor empeño en la 
obtención del cumplimiento estricto de las regiamentaciones. 


CONDICIONES HIGIÉNICAS DE LOS PUERTOS 


Dada la importancia adquirida por los puertos argentinos 


y el desarrollo comercial alcanzado, el que se irá  indudable- 
mente acrecentando en un futuro próximo, es imposible dejar 
de pensar en colocarlos, desde el punto de vista higiénico y eco- 
nómico, en las mejores condiciones sanitarias. 


> . ya ¿»> , pl . 
En virtud de la característica de muchos de nuestros puer- 


tos, que se dedican al movimiento granero y la enorme pulula- 
ción de roedores en los mismos, no deberán omitirse esfuerzos 
a fin de evitar que la eclosión de un foco esporádico de peste, 
acarree la posibilidad de que se lo considere «puerto sucio». 

El Código Sanitario Panamericano establece, nara los puer- 
tos limpios, dos categorías, según los elementos de defensa sa- 
nitaria con que cuente. 

Es tarea de buena administración sanitaria propender a 
que exista en el país el mayor número de puertos de la Ca, 
tegoría A. 

El problema del mantenimiento de las buenas condiciones 


de higiene y sanitarias de los puertos de muestro país, se agrava. 


por las deficientes condiciones en que han sido construídos — 
terrenos propicios al desarrollo de la pululación murina— y los 
precarios medios con que se ha contado siempre, para luchar 
con la menor posibilidad de éxito, falta de personal y de ma- 
terial. 

Asimismo, las construcciones, edificios, galpones o Mee 
donde se almacenan mercaderías o cereales, han sido muchos de 
ellos levantados sin contemplar las condiciones exigidas por la 
reglamentación de la ley 11.843, relativas a la profilaxis de la 
peste. 

La acumulación de esas deficiencias, durante un largo pe- 
ríodo de tiempo, obliga, hoy, a adoptar medidas enérgicas y efi- 
caces, tendientes a garantizar, en todos los puertos del país, el 
fiel cumplimiento de las disposiciones vigentes. ' 

Para atender a esas exigencias, es indispensable: + 


Personal y elementos: La magnitud del problema sanitario 
planteado al puerto de Buenos Aires, se presenta también a los 


EN 
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Blanca, e La Plata, en primer término, y a 
juequén, Mar del Plata, San Nicolás y otros, en distinta 
d | “y con menores proyecciones higiénicas y económicas. 
Ell 4 hace imprescindible dotar a los puertos de «cuadrillas 
viles. Ad fijas», adecuadamente equipadas, en cantidad sufi- 
a con relación a la extensión de la zona portuense y a las 
carac; rísticas sanitarias de cada uno. 

ESA “Las cuadrillas estarán formadas por diez peones y un ca- 
pataz cada. una. La distribución de esas cuadrillas puede cal- 
A cularse: | 
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DIGA ct Ii > Bosario A A ASAS PA > SN 
eds Wa Bahía Blenca ,.02o coi cnoodos O A al 
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En los demás puertos, en los casos en que se Nose nba 
' sepizootías o problemas sanitarios esporádicos, se arbitrarán los: 
medios para el traslado de cuadrillas, con carácter de emer- 
gencia. 


3 Estación de desinfección: Funcionarán añexadas a las Hebe 
ciones Fijas de Saneamiento de cada puerto de la Categoría A. 
y en los servicios sanitarios de los de la Categoría B., con ele- 

ó ae e instalaciones propios. 

- Tendrán a su cargo la desinfección de locales, vagones, ro-- 
pas, ete. ':: sl Á 

FE A Agua “potable. — Deberá asegurarse el encia de agua 

A potable en las zonas a arbitrándose, en los casos en que: 

no existan instalaciones de A.N.D.A., los medios químicos apro-. 

piados. para -tal finalidad. ( Clorinación, ete.). 


A IS Cloacas. ( Ingeniería Sanitaria). — Se vigilará que toda la 
red eloacal que ha de ser volcada sobre la zona portuaria, cuyos. 
residuos provengan de instalaciones vecinas a la misma, conduz- 

ca esos residuos, Sometidos a un tratamiento previo para la 
3 Ii y desinfección de los mismos. 

Se fiscalizará que las construcciones que se realicen en la 

zona. portuaria reúnan las condiciones exigidas por las disposi- 
, ciones de la Ley 11.843 y su decreto reglamentario. 
Y -Controlará la eliminación de las basuras, drenaje del suelo,. 
rellenamiento, ete., procurando la formación de parques y jardi- 
nes en los terrenos que no tengan ninguna otra aplicación, con- 
rindo, así, zonas malsanas y antiestéticas, en parajes de te- 
saneados y embellecidos. 
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Médicos. — Se procurará que todas las funciones técnicas 
exigidas para mantener los puertos en las condiciones higiéni- 
cas determinadas más arriba, sean desempeñadas por médicos es- 
pecializados en cuestiones de higiene general, como son los Mé- 
dicos Higienistas. y 

La especialización a la cual se han dedicado, los coloca en 
«ondiciones de afrontar con éxito los problemas relacionados 
con la higiene y la sanidad de fronteras. 


- SANIDAD DE TRANSPORTES 


Es indudable que los medios de transporte son los que, des- 
de hace muchísimo tiempo, han servido de vehículos a los por- 
tadores de enfermedades o enfermos. 


De ahí la obligación de controlar el estado sanitario de esos 
medios, exigiendo, según las características de cada uno de ellos, 
el cumplimiento «de las medidas que aseguren la absoluta higie- 
ne de los mismos. 


El peligro, en potencia, que significa el medio de tramspor- 
te, ha acrecido en razón directa con el aumento de tráfico y 
tránsito, así como con la velocidad de los distintos vehículos.. 


Si el control ejercido en los medios de transporte interno es 
una preocupación constante, debe ser mayor el celo puesto en la 
vigilancia sanitaria de las condiciones de higiene de los trans- 
portes internacionales, por el riesgo que determinan, ante la po- 
sibilidad de que ellos sean portadores de enfermos o insectos 
vectores de enfermedades infecto-contagiosas. 


CONS DE HIGIENE DEL TRANSPORTE 


Hemos dicho ya, que los requisitos que deben exigirse, en 
las condiciones de higiene de los medios de transporte, están 
condicionados por las características de cada uno de ellos, por 
la intensidad o el volumen del tráfico o tránsito de los mismos, 
por las vías de acceso a nuestro país y por la rapidez con que 
cubran el trayecto de destino desde el punto de partida hasta 
su arribada. 


Por ello, el tratamiento que deba imponerse a los vehículos, 
en el caso de que no reúnan las condiciones sanitarias y de hi- 
giene correspondientes, son, también, de distinta índole. 


EMBARCACIONES MARÍTIMAS Y DE CABOTAJE 


Es necesario destacar que nuestro país se encuentra, en este 
sentido, muy adelantado. Las disposiciones del Código Sanita- 
rio Panamericano, del Reglamento Sanitario Marítimo y Flu- 
vial y de la Ley 11.843 y su decreto reglamentario, contemplan 
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ae 00dos las. previsiones y todos los procedimientos que tiendan a 
— asegurar el efectivo control del estado sanitario y de higiene de 
los barcos marítimos, de pe pool mayor y menor, estableciendo, 
asimismo, el tratamiento /que debe aplicarse en los casos en los 
- cuales se comprobara una deficiencia o una infracción. 


No obstante, si se desea conseguir la más amplia eficacia en 
estas tareas, deberán perfeccionarse los elementos de control con 
que se cuente, lo cual ha de obtenerse con la implantación de las 
-  mejóras que se proyectan en los servicios de desinfección y des- 
E 

- Ferrocarriles. — La fiscalización de la higiene de los ferro- 
Ideas! se verifica, actualmente, en virtud del decreto regla- 
- Imentario: que, con fecha 10 de marzo de 1914, dictó el Poder 
Ejecutivo. 

> Este decreto, al no tener fuerza de ley, hace que la Secreta- 
Tía de Salud Pública se vea trabada en su acción, por las in- 
- terferencias de jurisdicción con la Dirección Nacional de Trans- 


== FF. CC.) con algunos «artículos relacionados con la higiene y 
desinfección de los trenes, hace constantemente cuestiones de 
competencia. Por los conceptos expresados, es necesario que la 
Secretaría de Salud Pública cuente, para poder actuar en forma 
eficiente, con un organismo claro y preciso que establezca sus 
- atribuciones, lo que se conseguirá con las disposiciones relacio- 
nadas con la higiene de los transportes terrestres, contenidas en 
el proyecto de Código Sanitario de la Nación, actualmente a 
estudio. 

«En ese proyecto se contemplan las formas de control y los 
— requisitos a que deberán ajustarse, no sólo los medios de trans- 
porte terrestre que conduzean pasajeros, en lo relacionado a 
coches dormitorios, comedores, cocinas, furgones, ete., sino, tam- 
bién, la vigilancia de locales, construcciones, instalaciones y de- 
pendencias, afectadas a los servicios ferroviarios. 

- Se reglamentará la manera en la cual se cumplirá el requi- 
sito de lavado y desinfección, en forma completa, después de 
cada viaje, y' cómo deberán sér mantenidas en Buenas condicio- 
nes de higiene durante el mismo. 

- En esas tareas se llegará al control del material empleado, 
pisos, asientos, construcción de w. e. lavatorios y todo elemento 
que pueda incidir, de una manera u otra, en la higiene del 
elos 

A E atención: del ielalado de los alimentos y su conservación, 
07. así como el mantenimiento en buenas condiciones de higiene de 
Y las ropas. y utensilios, será Aca asimismo, de estrieto control. 


- portes. *Esta, al contar en su Ley N*%. 2873 (Ley General de 
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ESTACIONES FERROVIARIAS Y CONSTRUCCIONES 
sn 
er y h 1 
Uno de los obstáculos más destacables con que ha chocado, hasta 
> , ió POr ls a 
hoy, la tarea de fiscalización de la higiene de las estaciones ferro- 


viarias, construcciones, instalaciones y zonas terrestres adyacentes, 


-de jurisdicción nacional, ha sido la interferencia que, periódicamen-. 


te, producen otras reparticiones que reclaman para sí la. compe- 
tencia legal para disponer la realización de las medidas tendientes 


a subsanar deficiencias que sienifican una infracción a la Ley 
( | , ) 


11.843 y a su decreto reglamentario. 


Las dificultades económicas derivadas de la guerra, han sido 


invocadas, con justicia en muchos casos, para justificar la existencia 
de deficiencias que no podían ser salvadas. 


La reorganización del movimiento económico y la vuelta a la 
normalidad han de permitir, gradualmente, exigir a las empresas y. 
propietarios de instalaciones en zonas adyacentes a terrenos ferro- 
viarios de jurisdicción nacional, el cumplimiento de las disposiciones 
vigentes acerca de las condiciones en las cuales han de ser realizadas 
las construcciones y los medios que han de utilizarse para su con- 
servación. ( 

Ha faltado, hasta hoy, el instrumento legal que dé fuerza a 
las decisiones de la Secretaría de Salud Pública. Sus resoluciones 
han sido discutidas, en cuanto a competencia y jurisdicción, lo que 
ha traído como consecuencia un natural relajamiento en la autoridad 
sanitaria, que es impostergable eliminar. 


PERSONAL FERROVIARIO. VIVIENDAS. LOCALES DE TRABAJO 


Debe perfeccionarse el método de intervención de la Secretaría 
de Salud Pública en el control del estado de salud del personal 
afectado a los trabajos ferroviarios. Deberá dotársele de la Libreta 
Sanitaria, en la cual se identifique debidamente al tenedor y se 
hagan constar las fechas de los exámenes periódicos que se realicen, 
que podrán ser anuales o bien cuando la Secretaría de Salud Pú- 
blica, en casos excepcionales, lo determine, 


Se establecerán los impedimentos que obsten al desempeño de 
determinadas funciones ferroviarias (alcoholismo, toxicomanías, 
afecciones mentales, ete.). 


Pero esa labor sobre el individuo deberá ser complementada con 
un eficaz control permanente en sus viviendas y locales de trabajo, 
reglamentándose las condiciones mínimas de higiene en que han de 
construirse y ser mantenidos, de manera de asegurar la imposibi- 
lidad de que se constituyan en un medio de peligro para el traba- 
jador, o de los funcionarios. 


' 
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AGUA POTABLE 


E Este problema, tan i portante, preocupa muy especialmente 
la Secretaría de Salud Pública, 


di Los análisis bacteriológicos de las muestras de agua retiradas 


de los. distintos vehículos ferroviarios y de estaciones, arrojan un 

Ñ porcentaje impresionante (85 ojo) de agua de mala calidad, cuyo 

Se Consumo. es peligroso o de calidad mediocre que es necesario vigilar. 

omo se ve, el problema es serio. Con el objeto de resolverlo y a 

- propuesta de esta Secretaría se ha formado una comisión encargada 

del. “estudio del agua potable en los transportes, llegándose ya a 
- algunas conclusiones. 


Se atacará este mal donde esté: en las fuentes de provisión, en 
- los medios intermediarios, en los tanques de distribución, en los 
_ recipientes de almacenamiento, etc. 

Se tratará, en toda forma, que donde existan servicios de agua 
- potable suministrada «por A, Ñ. D. A., se utilicen dichos servicios 
en forma directa, vale decir, sin tanques o depósitos intermediarios. 


| o | Se dotará de filtros donde sea necesario. 
UN A DOS: vehículos deberán proveerse de este líquido en los lugares 


q ia 


2 donde lo autorice esta Secretaría. Se clorinará donde sea menester. 


EA Ti, : se “arbitrarán todos los recursos con que cuenta la higiene 
AGO moderna para resolver satisfactoriamente este problema higiénico 
| samitario de tanta magnitud. 


o Conectado directamente con el problema del agua, está el del 
alejamiento y ulterior tratamiento de las materias fecales y aguas 
residuales. Es por eso que en los lugares donde no se disponga de 
==. cloacas, los w. e. estarán provistas de cámaras sépticas y pisos 
impermeables. Se evitarán los pozos negros. En caso de que existan, 
deberán estar alejados de las tomas de agua y al nivel que se 
establezca, debiendo construirse en forma inobjetable. a 


ladores, etc. En esta materia también hay mucho por hacer. 


AUTOMOTORES EN GENERAL 


Como un complemento de las medidas preventivas de higiene 
de los transportes, es necesario extender el control de ese estado 
2, todos los vehículos automotores, cualquiera sea su característica 
(A eS categoría, cuando cubran un recorrido de jurisdicción nacional, 
LOS, pues resultará inoperante extremar esos requisitos para los demás 
medios de transporte si no se imponen iguales obligaciones a los 
Fue automotores, cuyo tránsito y tráfico en el país se acrecentará enor- 
e en un futuro inmediato. | 

Deberá, en consecuencia, reglamentarse la manera de efectuar 


| n las desinfecciones en todas estas clases de vehículos, periódicamente, 
EA ; ' 


de 


Ea Según los casos se recomendarán tanques Imhoff, filtros perco- ' 
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para encontrarse en condiciones de ser librados al servicio público, 
determinándose, asimismo, cuándo deberán ser separados de ese 
servicio y las penalidades a que se harán pasibles, según la impor- 
tancia de la infracción en que incurran. 


AVIONES 


Ya se han destacado las características inherentes al Piaitato 
aéreo. 


Las reglamentaciones. a aprobarse deberán disponer que, perió- 


dicamente, sean controlados los alimentos y el agua de las aeronaves. 
En lo que respecta a desinfección, desde hace tiempo se ha 
contemplado la vehiculización de insectos por las aeronaves. , 


Todas las aeronaves internacionales en los distintos puntos de 
escala, y aun en vuelo, practican fumigaciones. No obstante esto, 
cuando llegan a: territorio argentino son fumigados los distintos 
locales: cabina de comando, cabina de pasajeros, baños, compar- 
timiento de equipajes y todos aquellos lugares que puedan albergar 
vectores de enfermedades y, principalmente, mosquitos. 

Se considera que es más práctico que estas fumigaciones deban 
realizarlas las compañías, limitándose la acción de la sanidad al 
contralor de estas operaciones, como se hace en la actualidad. 


La vertiginosa transformación que experimenta todo lo rela-- 
cionado con la aeronavegación, en cuanto a la velocidad de las 
máquinas, capacidad de los aviones, aleance de vuelos, ete., por 
una parte, y el perfeccionamiento que irán alcanzando los proce- 
dimientos de desinfestación y desinsectización en vuelo, obligan 
2 estar a la expectativa, adaptando las reglamentaciones egradual- 
mente a los progresos que se alcancen en esta materia. 


TRASLADOS DE ENFERMOS Y CADÁVERES 


La modalidad de los transportes terrestres —ferroviarios o de 
automotores— ofrece serios inconvenientes a la eficacia del control 
que pueda ejercerse en el transporte de enfermos. 

Es notoria la extraordinaria importancia que tiene el contacto 
de los pasajeros en los vehículos para el contagio de las distintas 
enfermedades y para la eclosión de las epidemias. 


Si es obligación de la autoridad sanitaria controlar debidamen- 


te el ingreso de pasajeros desde el exterior, no es menos grande su 
responsabilidad en lo que respecta al movimwtto de esos pasajeros 
desde un punto a otro del país, cuando ellos puedan significar un 
peligro como portadores de cualquier enfermedad infecto- conta- 
910sa. 

De acuerdo al carácter de cada una de esas enfermedades, se 
establecerá en qué forma se procederá al tratamiento sanitario del 
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' Lee ca o en ad e oeinal de haberse autorizado el traslado del 
; ermo, así como sus enseres y vajilla utilizada. : 
án establecerse las! condiciones que deben reunir los co- 
20 s para el traslado de tuberculosos, de infecciosos o mentales. 
4 pS a desde o hasta sanatorios u hospitales de la especialidad. 

BS ed Esas medidas se extenderán para el traslado de esos enfermos 
ES ata punto de la República. 
Será reglamentado el transporte de cadáveres; su acondicio- 
namiento y tipo de ataúd. 

Deberá prevenirse el procedimiento para el caso de fallecimien-- 
to del ae 0 Epi durante el viaje. 
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Ey Todo o deberá ser sometido, periódicamente, a la des-- 
0 infección que, de acuerdo a sus características, sea aconsejable. 
- Esas operaciones serán estrictamente controladas, expidiéndose la 
certificación que corresponda. 


- Las exenciones que se otorguen a esas obligaciones, deberán. 
A SET expedidas por la sección respectiva y tendrán un término de- 
duración no mayor que el aconsejado por la característica del 
HA: vehículo. 


. "Deberán establecerse sitios para la desinfección y desinsecti-- 
zación de los vehículos. 


Se dotará al servicio de desinfeción de los elementos adecua-- 
- dos para la realización de esas tareas, teniendo en cuenta el grado 
de peligrosidad de las mismas cuando sea necesaria la aplicación 
de procedemientos activos de desinfección, 


FUMIGACIÓN. — (DESINFESTACIÓN) 


s - En la actualidad se utilizan' como métodos de fumigación de. 
barcos y ferrocarriles el anhídrico sulfuroso y el ácido cianhí- 
E AD + 

> La profilaxis de la peste a bordo, por medio de estos distémas, 
ha dado resultados de inmediato y, desde 1929, no se ha producido 
un solo caso de peste a bordo de los navíos que tocaron los dis- 
4. Vintos puertos del país. 

ECO, Desde el año 1933 a 1943 inclusive, fueron fumigadas, con 
ambos métodos y principalmente con gas cianhídrico, alrededor 
1 _de 41.000 embarcaciones, con 2.800.000 metros cúbicos y con 
BENE una eliminación de 55.000 ratas, recaudándose $ 424.460 en con- 
Ri de derechos. 


y La estadística correspondiente al año 1945 arroja los sienien- 
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Número de embarcaciones fumigadas S. O. 2 .... 1.052 

> > AS > NICO NINA: 2.372 
Tonelaje total a ora de LALO CE 0 0629:5D6. 
Metros cúbicos Fumigados Ai Sd o E e 3.451.431 
Ratas extraida eee ol. da o MUA CCAA RIN 5.948 
Recaudado en concepto de derecho A MLOT 


Estas cifras son suficientemente ilustrativas como para poner 
«en evidencia la importancia de la tarea que diariamente se prae- 
tica y su valor como elemento fundamental en' la profilaxis de la 
peste. 

Estas tareas, realizadas de acuerdo a disposiciones sanitarias 
-de carácter internacional, sirven para mantener la calificación 
de puerto de categoría «A» o sea de estado sanitario óptimo, ne- 
cesario para un intercambio comercial y de pasajeros, libre de 
trabas con los demás puertos del mundo. 

Se han tomado en la confección de los cuadros precedentes 
las cifras correspondientes al puerto de Buenos Aires, con pres- 
cindencia de las que, por la misma labor, puedan suministrar los 
de Rosario y de Bahía Blanca. 

Deberá arbitrarse el medio de que estos servicios se perfeccio- 
nen de acuerdo con la experiencia y con los adelantos científicos 
que se aconsejen. 

Para el mejor desenvolvimiento de los servicios de fumigación 
es necesario disponer las siguientes medidas: 


PUERTO DE BUENOS AIRES 


1.2 Reparación del pontón R. Mejía y del aparato Clayton 
que transporta. 

2.2 Proveer de lanchas auxiliares. 

3. Instalación de sitio de fumigación.con ácido cianhídrico, | 
en la Dársena «E. de Puerto Nuevo. 

4. Reconstrucción de muelle en la ribera Sud del Riachuelo, 
para colocarlo en condiciones de rat-proof, como corres- 
ponde a una zona destinada a desratización. 


PUERTO DE SAN FERNANDO. — (Dependencias de Tigre y 
San Isidro). 


1. Instalación de un equipo permanente para fumigación 
de embarcaciones de cabotaje menor, que sirvan al Del: 
ta y zonas adyacentes; aparato Clayton, fijo, con muelle 
de atraque reservado y personal adecuado. 

Con. ello se sustituiría el procedimiento de marmita, actualmen- 


te en uso. 


A 
Á 







































de e ) 
_PROFILAXIS INTERNACIONAL Ñ 699 


Poe A Sora PUERTO DE CORRIENTES 


ER 


ANS Por: su e noción estratégica: en la unión de los ríos Paraná 
DEA Paraguay, debe contar con elementos de fumigación de cabotaje, 
y o sirve esas vías de comunicación. 

- Deberá as un aparato Clayton eon personal adecuádo. 


CE e asi PUERTO. DE POSADAS 


Se ostablecerá un servicio similar al de Corrientes. 


o SAN - PUERTOS. DE QUEQUEN Y MAR DEL PLATA 


O ' da cuentan en la actualidad con equipos de fumigación. De- 
hará dotárseles de dichos equipos, de acuerdo a la organización 
RETA que se ha proyectado para ellos. 

de Para una mayor garantía en la profilaxis de la peste a bordo, 
será conveniente que se apliquen, en las construcciones navales, los 
- principios de antidesratización (rat-proof), de acuerdo a lo acon- 
o. sejado por la Oficina Sanitaria Panamericana y las experiencias 
Cp Hacia en estos servicios. 


- OFICIALIZACION DE LOS SERVICIOS DE FUMIGACION 


En la actualidad existen en funcionamiento dos de las tres 
- compañías que tienen a su cargo la fumigación de embarcaciones 
por medio del ácido cianhídrico. Esas empresas trabajan bajo el 
control de la Secretaría de Salud Pública. 
En distintas oportunidades se ha sugerido a estos servicios 
. la conveniencia de aconsejar la oficialización de los ¡trabajos de 
fumigación por medio del ácido cianhídrico. 
e ' No ha sido oportuno, hasta ahora, esa realización por care- 
IS cerse de los elementos necesarios para la industrialización adezua- 
y: da del gas, en forma que tolere la comparación con el producto 
; de aa 
Pero, en lo futuro, con elementos y con fondos suficientes, 
podrá encararse la posibilidad de que la Secretaría de Salud Pú- 
2 blica tome a su cargo esa industrialización y disponga de todo el 
| equipo necesario para la: realización de todos los trabajos. 
Es un problema delicado, pero de posible realización, 


¡AR CONCLUSIONES 


| JA : - La organización de los Servicios de Sanidad de Fronteras 
3 ve ¿3 Se y de Transportes significará el planteo de un problema serio y de 
My ; - proyecciones enormes. Incide en ese concepto, en primer lugar, 


da gran extensión de las zonas de límites fronterizos de nuestra 
paa en segundo lugar, la pción de desguarnecimiento en 
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que se encuentran esas zonas en lo que a defensa sanitaria se 
refiere y, por último, el precario estado sanitario de los países 
limítrofes. : a 

En esas condidiónes es imprescindible iniciar una estructura. 
ción, ya que no se cuenta con absolutamente nada. 

La dotación de nuevos puestos de avanzada en los pasos que 
así lo exijan;'el perfeccionamiento de los elementos portuenses 


marítimos y fluviales, hoy deficientes; el équipamiento de aeró-. 


dromos, desguarnecidos en la actualidad; la compra de embarca- 
ciones, aviones, automotores y elementos de trabajo, para hacer 
posible esa organización, han de constituir el arranque de la ac- 
ción de un plan de inmediata realización, que tienda a proteger, 


desde nuestras fronteras y aun dentro de nuestro territorio, la - 


salud del pueblo. 


RELACIÓN CON EL PROYECTO DE CÓDIGO SANITARIO, DISPOSICIONES QUE 
RIGEN LA ORGANIZACIÓN DE SANIDAD DE FRONTERAS E HIGIENE DE 
TRANSPORTES 


CODIGO SANITARIO PANAMERICANO 


Convertido en ley de la Nación número 12.206, es la reglamen- 
tación básica en la actualidad, ya que determina todo el movimien- 
to sanitario internacional, fijando las normas que han de dictarse 
para establecer nuestras relaciones marítimas y de fronteras te- 
rrestres con los países extranjeros, así como aéreas. 

Ninguna actividad de estos servicios está desvinculada de las 
disposiciones del Código Sanitario. Sobre la base de esas disposicio- 
nes se ha proyectado nuestra reglamentación. 

LEY 11.843. — (Profilaxis de la peste) y decreto reglamen- 
tario. Determina las condiciones en las cuales se procederá a la or- 


ganización de profilaxis en las zonas portuarias, embarcaciones, 


estaciones ferroviarias, construcciones, instalaciones, locales, etc. 


Decreto de 11 noviembre de 1928. — Establece las condi- 
ciones que rigen las cc de fumigación por medio del áci- 
do cianhídrico. 


REGLAMENTO SANITARIO MARÍTIMO Y FLUVIAL 
Aprobado por decreto del P. E., en 1913, con sus modifica- 
ciones. 
CONFERENCIAS SANITARIAS PANAMERICANAS 


En cuanto ellas se refieren a problemas sanitarios marítimos 
o de fronteras. (Terrestres o aéreas). , 
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- DECRETOS: Eo P. E. Y RESOLUCIONES MINISTERIALES 


un futuro próximo |todas estas disposiciones serán compren- 
as en el dad Sanitario de la Nación Argentina. 


eS 


- 1 Transportes 


n cas otiaas la obra que actualmente realiza la Secretaría 
de Salud Pública de la Nación para garantizar la salud de las per- 
ES que viajan en los ferrocarriles, en virtud del decreto del P. 
E. de fecha 10 de marzo de 1914, los otros medios del transporte 
o terrestre han escapado, en forma más o menos completa, a toda fis- 
de - Calización sanitaria. 


Es por ello que resulta indispensable ¿E normas lesales que 
permitan. actuar, en forma eficaz, en todo lo concerniente a la hi- 
- gieno de los transportes terrestres, rama tan descuidada de la hi- 
giene pública, abarcando todos los vehículos, trenes, automotores, 
tranvías, etc., así como las estaciones, construcciones, instalaciones 
que posean esos distintos medios de transporte, no permitiendo nue- 
Ñ vas obras ni refecciones de las ya existentes, si no están encua- . 
dradas dentro de las normas hisiénico-sanitarias que se dicten o 
si no reúnen las condiciones exigidas por la Ley 11.843 y su decreto 
reglamentario. q 
Zo Esas disposiciones contemplarán todo lo relativo a las vías 
- «de. comunicación de los transportes terrestres y del personal adserip- 
to a los mismos. 

La Secretaría de Salud Pública tendrá a su cargo la fiscaliza- 
ción que le confieran esas disposiciones en todos los vehículos de 
transporte, vías, construcciones e instalaciones, de jurisdicción na- 

cional, pudiendo actuar, como supervisor, en las provincias, cuan- 
do motivos excepcionales lo exijan: (epidemias, catástrofes, ayuda 
sanitaria federal, ete.). 


De acuerdo con esos conceptos, deberá propugnarse la adop- 
ción dé las siguientes disposiciones fundamentales : F 


E 12 Será de competencia de la Secretaría de Salud Pública 
de la Nación todo lo relativo a la higiene de los transportes 


S 1 
el 


| E terrestres. 
Ey ed - A tal efecto, se entenderá por transporte terrestre, a 
; los siguientes vehículos : 
A a a) Trenes de iso para el transporte de peon 
ARAN TOS; 


ó )' Trenes para el transporte de hacienda; 

* — Trenes para el transporte de productos alimenticios ; 
NS - Trenes para el transporte de mercaderías en general; 
EN :S c) Vehículos del transporte fluvial que usen vías in- 
+ teriores navegables; ya sean para pasajeros, como 
para mercaderías o haciendas; 
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d) Omnibus, mieroómnibus, Pa automotores en 
seneral, para transporte de pasajeros, que recorran 
rutas nacionales o interprovinciales; 


e) Automotores, camiones, ete., para transporte de e 
cienda en pie u otros animales; : 


f) Automotores para el transporte dl sustancias alimen- 
ticias, frigoríficos, ete. 


9) Tranvías eléctricos o de otra tracción. que recorran 
- rutas nacionales o interprovinciales; 
h) Coches y automóviles de plaza o alquiler, para el 
traslado de pasajeros; de 
1) Coches, automóviles o ambulancias de alquiler para 
el traslado de enfermos; y Po 


j) Furgones o vehículos para el traslado de cadáveres; 


k) Carros, automotores u otros vehículos para mudan- 
za de muebles, mercaderías, objetos: de uso personal, 
para recolección y reparto de ropas, cortinas y al. 
fombras, usadas; 


l) Todo otro vehículo, cualquiera sea sr: tracción, que 
se utilice para el transporte de sustancias alimenti- 
cias y. mercaderías en general. - 


La Secretaría de Salud Pública de la Nación ejercerá 
el control higiénico-sanitario sobre las estaciones, eons- 
trucciones e instalaciones que usen los vehículos a que 
se refiere el artículo anterior. 

A tal efecto, las empresas de transporte deberán. pre- 
sentar a la Secretaría de Salud Pública de la Nación 
planos de las obras nuevas o de la modificación de las ya 
existentes, con el objeto de establecer si reúnen las con- 
diciones higiénico-sanitarias exigidas, cuando esas obras 
se realicen dentro de las zonas de jurisdicción nacional. 


Le Secretaría de Salud Pública de la Nación vigilará el 
estado higiénico-sanitario de las vías y caminos de comu- 
nicación que recorran los vehículos citados en el art. 1.%, 
así como de las zonas de jurisdicción nacional adyacentes 
a los mismos. H 

Podrá, en caso necesario, adoptar las medidas profi- 
lácticas y sanitarias tendientes a evitar la propagación, 
por esas vías y caminos, de cualquier enfermedad trans- 
misible. 


Asegurará el Oo de agua potable, desde 


los puntos de vista químico y bacteriológico, de todos los ' 


vehículos de transporte terrestre, lo mismo que de sus 
estaciones, locales e instalaciones. 
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ta | objeto trola que se suministre esa agua; 


dad de sea as por el suministro directo de. 
Y. D. A. 5 





































e el aprovisionamiento sea hecho de acuerdo con 
CEA EE que la higiene establece, filtrando y elo- 
An UREA rinando donde sea necesario. 

y > Fiscalizará. que el alejamiento y ulterior tratamiento de, 
“las materias fecales y aguas residuales sea hecho de acuer- 
: do con las modernas normas de higiene. 

cd ese fin, dispondrá que, donde existan cloacas, se co- 
: necten con. ellas las cañerías de las construcciones e ims- 
A ON - talaciones. Donde no haya cloacas, los w.c., estarán pro- 

e 51 vistos de cámaras ia con paredes y pisos imper- 
dl méables, 1": 

Según: los Casos, se RON tanques Imhotf, filtros 
AN 0 —percoladores, tai 
e SACAN Se evitarán los Pozos negros, y, en caso > de que existan, 

APNEA alteran estar alejados de las tomas de aga, a la distan- 

=. cia y el nivel que la Secretaría de Salud Pública fijará. 

6.2 Todo el personal de las empresas de transporte deberá 
estar provisto de una Libreta de Sanidad, expedida por 
di la Secretaría de Salud Pública de la Nación. 

a El personal antes citado deberá ser examinado anual- 
mente y, en casos especiales, cuando lo determine la Se- 
cretaría de Salud Pública. 

Ms El personal afectado a la conducción de los vehículos 
deberá ser sometido a un examen médico especial y rewnir 

= las condiciones físicas que se reglamenten. 

e Como los reglamentos en vigor no permiten el transporte 

o de enfermos infecto-contagiosos, en los distintos vehículos 

DA VA - de transporte terrestres colectivos, lo cual se explica por 
JA OE el peligro de contagio a que se expondría a los demás pa- 


A DA _sajeros, deberán adoptarse las medidas que tiendan a 
AN ENE -——'gutorizar ese traslado en condiciones adecuadas. 
di peris - Deberá dotarse a la Secretaría de Salud Pública de 


á medios propios de transporte para los tuberculosos, le- 
Ad - prosos o afectados de otras enfermedades transmisibles, 
de, desde. Sus establecimientos hásta cualquier punto del país.. 
po La Secretaría de Salud Pública fiscalizará las organi- 

 Zzaciones particulares que se dediquen a ese traslado. 
Deberá “actualizarse el reglamento de los ferrocarriles, inclu-. 
yéndose en él todas las medidas que establezcan la ¿jurisdicción 
de la Secretaría de Salud Pública, en todo lo relativo al estado. 
y rico-sanitario de 108 mismos, evitándose, así, el choque de 


y 
v 
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_Jurisdicciones con otras reparticiones, que nada tienen que ver en 
este aspecto del PrORIpR: sanitario. 


2 “Sanidad de fronteras 


Es indispensable destacar que las reformas y las innovacio- 
-nes que se articulan más adelante, han sido incluídas en el Proyee- 
to de Código Sanitario de la Nación, en la parte pertinente y en 
el Proyecto de Reglamento Sanitario, que se encusntra a estudio. 


Estructurar las disposiciones para implantar, dentro de 
Sanidad de Fronteras, todo lo referente a: 


1% 


a) 
b) 


c) 


d) 


f) 


9) 


h) 


Inclusión de las leyes sanitarias en vigor, que ten- 
gan atinencia con sanidad de fronteras; 
Inclusión de las disposiciones del Cádigo Sanitario 
Panamericano actualmente en vigencia, y de los ceon- 
venios sanitarios vigentes con las naciones ribereñas 


y limítrofes; 


Incluir, asimismo, todo lo relacionado con la sani- 
dad en Aeronavegación, considerando sus modalida- 
des propias para las inspecciones sanitarias y el 
tratamiento sanitario correspodiente; 

Condicionar todo lo relativo a la higiene de la ae- 
ronavesgación nacional de cabotaje; 

Vinculado a esos problemas, abordar el que plan- 
tea la sanidad aeronáutica; 
Se determinarán las condiciones en que deben ha- 
cerse las inspecciones en los puertos fronterizos y 
el tratamiento sanitario a que deberá someterse a 
las personas que lo necesiten; 

Se establecerá el estudio de las medidas higiénico- 
sanitarias que deben regir en las vías de comunica- 
ción nacionales (caminos, ríos internos navegables, 
ete-)- 

Se establecerán las condiciones a que debe someterse 
el control en las estaciones de fronteras y en los 
pasos fronterizos, de acuerdo a las disposiciones in- 
ternacionales vigentes en nuestro país y los conve- 
nios que se suscriban con los limítrofes. 


_ PATENTE DE SANIDAD. — Es aconsejable tratar de obte- 


ner la supresión de las mismas, ya que se trata en 
la actualidad, de un documento carente de valor sa- 
nitario, en virtud de las comunicaciones rápidas de hoy, 
que pueden traer a conocimiento de la Secretaría de 
Salud Pública el estado sanitario de los puertos, mucho 
antes de la llegada de los transportes que las presentan, 
procedentes del exterior. 


















































puertos argentinos deberán ser colocados en dal 
es de que el tratamiento sanitario instituído por el 

) Sanitario Panamericano, para las enfermedades 
interés. internacional, sea factible (establecimientos y 
es adecuados para la atención, observación y trata- 


Asegurar. que, a todos los puertos a que lleguen o puedan 
pea personas del exterior, tengan los elementos nece- 
Pre de el tratamiento sanitario de 10 barcos. que 


ES 
A 





es Saá: conveniente cdi fiade lo establecido en el Regla- 
mento Sanitario Marítimo y Fluvial, actrialmente en vi- 
E m0 - gencia, »en cuanto obliga a que todo barcu procedente del 
pd y - exterior fondee, en completo aislamiento, hasta recibir su 
libre plática. x 
Ñ Mea ce En ese sentido, es aconsejable establecer que, en de- 
; “terminados casos y, de acuerdo a la reg.“mentación que 
se establezca, la Secretaría de Salud Pública de la Na- 
ción determinará cuándo y en qué condiciones las em- 
- barcaciones "procedentes del exterior deberán recibir Ji 
bre plática en aislamiento, en la Rada de Buenos Aires 
o y en qué condiciones las embarcaciones podrán - recibir 
Ve .esa libre plática en el muelle del Puerto de Buenos Aires. 
Zo Se considera que, tanto el régimen de libre plática en 
E la Rada para unas embarcaciones, como la inspección di- 
AE , recta en puerto, deben ser implantados y reglamentados. 
RADA 62 Debe determinarse que toda persona que venga al país 
No deberá estar provista de un certificado sanitario, expe- 
ES dido por el médico de nuestra representación consular, 
donde la hubiere, en el cual se establecerá: 
ona, 0 Estado de salud de las personas desde el punto le 
A Ea vista epidemiológico ; 
b) Estado neuro-siquiátrico de las mismas; 
oc) Capacidad para el trabajo, de acuerdo a los requisi- 
Ve, tos exigidos por las leyes argentinas; 
e d d) Las vacunaciones efectuadas a las personas y que 
sean obligatorias para nuestras leyes. 
> Obtener que la representación consular argentina comu- 
y doo - nique, telegráficamente y en forma directa, a la Secre- 
- taría Nacional de Salud Púbdica, cuando se hayan produ- 
de +, - cido en la zona de su jurisdicción casos de las. enfermeda- 
; EEE des de interós internacional o de cualquier otra cuando 
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Establecer que los cónsules Pride deberán entregar 
a los capitanes de las embarcaciones, bajo sobre cerrado, 
un documento en el que se haga constar —cuando así 
correspondiera— la existencia de uno o más casos de 


enfermedades de interés internacional, con el objeto de 


de 


10 


A 


que las autoridades sanitarias que realicen la inspección 


de entrada, puedan determinar si los puertos de los cua- 


les proceden esos bareos son infectados o limpios. 
Habrá que determinar, con toda precisión, en qué auto- 
ridades y en qué condiciones la Secretaría de Salud Públi- 
ea delegará la función de efectuar la inspección de entra- 
da, en aquellos puertos marítimos, fluviales, lacustres, de 
fronteras terrestres o aeródromos en los cuales no cuente 
con funcionarios que puedan realizarla. 


Deberán actualizarse las condiciones que han de reunir 


las embarcaciones que solicitan visita extraordinaria de. 


sanidad y fijarse, de acuerdo con la situación actual, los 
emolumentos que corresponden al personal que las reali- 
ce. Asimismo, se reglarán las condiciones en que se efec- 
túe el tratamiento sanitario de las embarcaciones, soli- 
citados por las empresas, en horas extraordinarias y el pago 
que deberá efectuar el solicitante al personal que inter- 
venga en esas Operaciones. 

Esos tarifados o aranceles han de comprender, ademá 
de las embarcaciones, a todo transporte que deba ser 
sometido a tratamiento, en las "mismas condiciones de 
servicio extraordinario. 

Sustituir los tres libros que debe presentar cada embar- 
cación (Libro Clínico, Libro de recetas y Libro de exis- 
tencias de farmacia) por un solo libro que podrá deno- 
minarse «Diario Sanitario», en el cual el médico del bar- 
co, o, en su defecto el capitán, bajo firraa, establecerá : 
a) Estado sanitario de la embarcación; 

b) Estado de salud de. pasajeros y tripulantes; 


c) Registro de los casos de enfermedades o lesiones pro-. 


ducidas a bordo; tratamiento administrado y resul- 
tado del mismo; 

d) Procedencia y condiciones sanitarias de los alimen- 
tos y del agua de consumo, lugar donde fué obteni- 
da ésta y métodos empleados para purificarla y pro- 
tegerla; 


e) Medidas empleadas para impedir le entrada y E 


de roedores y para proteger a los pasajeros y tri- 
pulantes de los vectores de enfermedades; 





“y as 
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e z D Cualquier otra información relativa a las condicio- 
Dido BR de los puertos de partida o de escala. 

E -Débese reglamentar la inspección sanitaria de entrada y 
- salida, para determinar si los barcos nacionales o ex- 
- tranjeros reúnen las condiciones necesarias para condu- 
an cir pasajeros argentinos al exterior (isispención de bo- 
q 8 tiquines, existencia de sueros, ete.). 

DEl Establecer las modalidades propias de las inspecciones 
- sanitarias que deban efectuarse en las aeródromos y a 
- las aeronaves que arriban desde el exterior. 

- Reglamentar las condiciones que deben reunir los barcos 
- del cabotaje nacional y de ultramar, las aeronaves argen- 
tinas de tráfico interno, relacionadas con el aspecto sani- 
tario de fronteras. 

Ha de establecerse cómo debe efectuarse la inspeeción 
sanitaria en los puertos terrestres fronterizos y cómo y en 
qué lugares podrá hacerse el tratamiento sanitario nece- 
sario cuando éstos estén infertados o sean sospechosos. 
Modificar, haciéndolas más prácticas, las disposiciones re- 
lacionadas con los locales para pasajeros, en los bareos 
- que zarpen de puertos del país y las condiciones que _de- 
ben reunir los mismos, e obtener el privilegio de pa- 
quete postal. 

Incluir en el Reglamento Sanitario Marítimo y Fluvial 
los artículos pertinentes de las leyes vigentes, relaciona- 
das con el tracoma, lepra, venéreas, ete., para que sean 
- aplicadas a las personas que aun no estén bajo jurisdie- 
ción de las leyes argentinas. 

¿Establecer las sanciones que iS a aquellos que 
infrinjan las disposiciones de las leyes, decretos y regla- 
mentos sanitarios vigentes en el país. 


ORDEN DE PRELACION 


I. — Construcciones 


AÑOS 1947 - 1948 


1 Hospital de observación y aislamiento, con hue yaa dis- 
- pensario antivenéreo, para la Sapital Federa! . 

- Estaciones sanitarias, pequeñas, una en zona q otra en zona 

“norte, del puerto de la Capital Federal. | 

Hospital de observación y aislamiento, con laboratorio, dis- 

-pensario antivenéreo, para el Puerto Rosario. 

8 % Hospital para observación, internación y tratamiento de la 


E Ip bilcción del Delta, con laboratorio e instalaciones completas. 


OA 











pd fa 


DN 0.» 


43 


Hospitales de observación y població con. nd 


p ecos de Santa Fe y Paso de los Libres. e EPA EN 
3 y 
ne de Clorinda, San Carlos de Bariloche y dal qa gos. 


“puertos de San Nicolás, Concepción del Uruguay. A. Puerto 


Aires. 











SA A 
CEE , fi 


btacionds: sanitarias. completas, 2d Aud 
para Orán y otra para Pocito. FRE A 
Estación sanitaria en el aeródromo de Salt 


AÑ OS 1948 - 1949 


venéreo anexo, uno en el Puerto de Bahía Bl o 
en el. Puerto de La Plata. | y 3 







AÑOS 1949 - me 


Hl 


Estaciones sanitarias, con dispensario antivenéreo, “para le 


AÑOS 1950 - 1951 


Estaciones sanitarias, con dispensario antivenéreo, para los 
tala y otra para Mendoza. 


II. — Embarcaciones y automotores | 


AÑOS 1947 - 1948 


Vapor de sanidad, características similares al «Rawson», ma- 
dernizado, para el servicio de rada en el Puerto de Buenos 


y 


Lanchas rápidas, de gran porte, una para el Puerto de Ba- 
hía Blanca y otra para el Puerto de Rosario. 
Lancha ambulancia, rápida, para el hospital. del Delta. 
Lancha con consultorios para hospital del Delta. 


er rápida, estable, para servicio del Puerto de Buenos. | 
ires a) 





Automóviles para la Dirección y los servicios de Sanidad Ma. 0 OA 


INR E 


.rítima y Sanidad Aeronáutica. No AL y 


Ambulancias automóvil para servicios de la Capital Federal. 
y Bases de Aviación Sanitaria. de Re 
Camionetas, tipo rural, una para Buenos Aires y otra para, d % 


- Rosario. 





E ' 


ANOS : 1948 - 1949 AA Leia 


PO 


AN 
Barco auxiliar de sanidad para efectuar desinfecciones. en "HA 
rada de Buenos Aires... IN e 
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EA AÑOS 1948 - 1949 


pidas, de gran porte, una para La Plata, otra 
y del Plata y otra para Quequén, 
rápidas, de menor calado, para los puertos de Bue- 
res, Tigre, San Nicolás, Concepción del Uruguay, Santa 
Corrientes, 


Jamionetas, de tipo rural, una para Buenos Aires, otra para 
do plena: y otra para La Plata. 


AS a AÑOS 1949 - 1950 


Lancha. rápida y de gran porte para el Puerto de Río Ga- 
de legos. 

Y Lancha rápida, de menor calado, para el Puerto de Rosario. 

Barco hospital ambulancia para el transporte de enfermos y : 
hero: en el litoral argentino. - 

ly 2d da rural para los servicios del Puerto de Buenos 

DA res. 


Mn y AN 
ña pe ms AÑOS 1950-1951 


MN “Barco hospital, marino, para los puertos de la costa sud ar- 
- gentina.. 


apa - Ambulancias automóvil, una para Rosario y otra para Ba- 
my de - hía Blanca. 


2 Camionetas de carga, para el Puerto de Buenos Aires, 


A Ambulancias automóvil para completar los servicios de Sa- 
_ nidad Aeronáutica y Aviación Sanitaria. | 


; eS y ade a ' II. — Aviación Sanitaria 


4 Aviones, de porte, quirúrgicos, PA ddl 
10 Aviones ambulancias, rápidos. 


5 Helicópteros. 

En virtud de que la adquisición de las máquinas deberá ser 
nada por la Secretaría de Aeronáutica, como asesora en todo. 
lo relacionado con el aspecto mecánico y deberá respetarse el ré- 

- gimen de compras que ella determine, conviniendo, indudablemen-, 
te la compra conjunta de los aparatos, para obtener un mejor 

E precio, lo cual facilitará, también, la rápida dotación de los ser- 

ol vicios de, Sanidad Aeronáutica (Aviación Sanitaria), no es posible 
distribuir, anualmente, esas compras. 

E aprovisionamiento de los aparatos será convenido, pues, con 
citada Secretaría de Aeronáutica de la Nación, procurando que 
llo se realice a la mayor brevedad, para estar en condiciones de 
ar Jan PARO ANO servicio de auxilio médico. 




































CAPITULO XI! 


2 MEDICINA DEL DEPORTE 

ds E ip k z , Perfeccionamiento Físico y Espiritual del Niño y 
e iS del Joven por los Deportes y la Gimnasia Científica 
18 7 ; ñ ESE: AN m mente Controlada para Mejorar el Biotipo Argentino. 


Y de 


- Nuestro objetivo principal, preocupación médica constante 
Í de Los tiempos que pasamos, está orientado hacia un perfecciona- 

- miento físico y espiritual del niño y del joven por los deportes y 
la gimnasia científicamente controlada. 

—Constatamos que en nuestro país, en el cual el Estado invier- 
te sumas considerables de dinero para el fomento de las activida- 
3 des deportivas y gimnásticas, no han sido suficientes las mis- 
e mas, dejando claros evidentes en las etapas de la vida y, muy espe- 
cialmente, en, la niñez (pre-escolar), escolar femenina, tereera infan- 
cia y, por último, en el joven. Más aún sentida es la necesidad 
de la vigilancia médica de las actividades de la educación física 
por especialistas conocedores del problema, estableciendo la clasi- 
ficación adecuada para cada edad y controlando sus resultados, 

Para conseguir este objetivo, postulado máximo de toda una 
obra de gobierno sanitario, establecemos nuestro plan desarrolián- 
dolo en cuatro capítulos principales. 


0 FORTIFICAR LA RAZA Y EL DESARROLLO 
E a is FISICO DEL. INDIVIDUO 


Para ello consideramos la necesidad de crear un Laboratorio 
de fisiología de los deportes, la preparación de un Plan de educa- 
ción física popular y una organización de Divulgación Popular. 
2 Laboratorio de fisiología de los deportes | 
he ye Le netición de un Laboratorio de fisiología de los deportes 

- permite el estudio de los deportes en su faz aplicada al cuerpo 

a: considerando las reacciones que puedan producir en él, 
e en Sus aparatos circulatorio, respiratorio, Iveomotgs, orgánico y 


- nervioso. j FE 





tará, además' de las instalaciones habituales de dir 




























de td que es la as del SO Esté 


y administrativa, con consultorios de traumatologí 
orientación deportiva, fichaje médico físico, cardiolo. 
fías, laboratorio de análisis clínicos, odontológico cm 
para reeducación y rehabilitación y gimnasia médica. de 


Contará con 100 camas distribuidas en la siguiente : 
camas para control y experimentación, 60 para traum 13 
cirugía especializada, 20 para elínica general LO ed 
litación. SO 0 





drá una especial nes dietética para los cl en Ú pen 
recuperación y en la faz de las normas ole durante las ; 
prácticas de los deportes y entrenamientos. 


Escubla de Médicos 


- Fundamentos. — Esta escuela de educación Pe tendrá El 
por misión especial recibir los médicos y los egresados de los' insti- ón 
tutos formativos de docentes, en la rama de educación física y cien ¿4 Di 
cias auxiliares, a los efectos de perfeccionar sus conocimientos! me- ' e DNA 
diante estudios superiores en la materia. sd 1 a EOL 


Para la ciencia médica funcionará una rama especial, Onde A. 
podrán anotarse todos los esresados de las facultades de medicina PAS 
que quieran optar al título de «Médico especialista en Educación - (oO 
Física», debiendo reunir requisitos de aptitud y capacidad Der IAN 
ca indispensables. MO EA 

Para los kinesiólogos, directores de deportes, PA 0 de- L es 
portivos y masajistas, funcionarán cursos especiales de educación p 
física a los efectos de otorgarles la correspondiente habilitación 
en esta rama de la educación dentro de la especialidad de cada uno. 


Primordialmente la función específica de la escuela no será la 5 rá 
formación del docente de la materia, sino su reacondicionamiento - 
para tareas y fines más completos, dentro de un concepto armónico 
y centralista que abarcará la reeducación, formación _morfofisiológi- 
ca y capacitación, en base a la condición salud, Mal Ar 0 pide 

A los efectos de la organización, estará dividida en Especiali- Y 
dades y Cursos; siendo las primeras, para los que posean ya título 
oficial, o los egresados con título en la rama de las ciencias médi. 
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e 


| 
Án ¡y los segundos, para los que, ejerciendo una actividad dentro 
de ds que materia (sin poseer título oficial u oficializado) aspiren a 
0 una habilitación. La eliminación del «empirismo» será su finalidad. 


"y 


ue Además, su finalidad se extenderá al estudio y la investigación 
z de las ciencias relacionadas con la educación física, que funcio- 
-—mará en el Instituto de Fisiopatología y Traumatología del Depor- 
SÍ Mo to y al cual estará anexa la Escuela. 

Esta escuela consta de tres secciones de especialidades: a) 
Para profesores, b) para médicos y e) para kinesiólogos. 

a) Serán profesores especializados aquellos que aprueben el 
siguiente programa distribuido en años: Cinesiología, Anatomía 
y Fisiología Aplicada; Fisiopatología respiratoria, Biometría, Fi- 
sioterapia, Historia y Pedagogía, Filosofía, Sociología, Psicología, 
Bioestadística, Gimnasia, Atletismo, Deportes, Natación, Defen- 
sas, e mitidación de colonias y campamentos, Práctica de hospi- 
; tal. Recibirán diploma de Catedrático en Educación Física, 

4. hb) Para los médicos, el plan de estudios consta de las si- 
2 guientes asignaturas: Fisiología aplicada, Cardiología, Biometría, 
ce Cinesiología, Bionergética, Fisiopatología respiratoria, Traumato- 
MO: logía deportiva, Higiene aplicada, Sociología, Organización y Pla- 
o nificación, Psicología y Filosofía de la Educación Física. Didácti- 
O ca de la gimnasia, Práctica de la Educación física con obligación 
o de exámenes. 1. Gimnasia, 2.” Deportes, 3.2 Defensas. Recibirá di- 
ploma de médico especialista en Educación Física. 
e) Para los kinesiólogos constará de las siguientes asignatu- 
ras: Anatomía y Fisiología aplicada, Biometría, Higiene aplicada, 
Fisiopatología respiratoria, Socorro de urgencia, Fisioterapia, Di- 
TT dáctica de la gimnasia, práctica de la educación física, con obli- 
cd gación de exámenes. 1. Gimnasia, 2.2 Deportes, 3.2 Defensas, 4.” 
E Organización de entidades deportivas y planificación de campa-- 
mentos. Recibirá diploma de profesor Director de Educación Física. 
cad Además, la escuela de educación física preparará dos cursos de 
7 habilitación, uno para profesores sin título ques hayan cursado 
A «centros formativos privados, otorgándoles un diploma de instruc- 
al tor de educación física, y otro curso para habilitar entrenadores 
A sin título, que obtendrán título oficial de Entrenador diplomado. 
AS Cursos de profesores de natación y salvamento. 


Para constituir esta. escuela superior de educación física se 
PA, contratarán profesores extranjeros en ciertas especialidades que 
e en nuestro país no existan y se instituirá, al término de los estu- 
2 dios, una beca al mejor alumno para e A PAC en una espe- 
0 eialidad en el extranjero. 

i Ñ Con este criterio no será necesario enviar en estos momentos 
- equipos de profesionales a estudiar fuera del país, lo que erogaría 


























pen gastos, y será más beneficioso si se contra a 
les, porque podrán ser aprovechados por mayor m úmero 
JOA 7 plan de asignaturas que se propone par: 
ser cubierto casi en su totalidad por profesores 
Jará para más adelante el envío de Di po 


de perfcccionamiento. 


/ 


Un ANEBALEO con capacidad para 100 alumnos, 
de proyección y cinematografía. eb de 
- Seis aulas con capacidad e/u/. para 30 Hands Ml 
Dos salas de trabajo práctico. DDR: 
Dos gimnasios cubiertos y una pista alrededor. de 
Una pileta de natación cerrada. EA? 
“Una sala para armas y deportes de defensa. 
Un pabellón para internados y comedor para personal. Ofici 
nas administrativas y directivas de la escuela, Archivo, Musco, 


» 


Depósito General. ds 7 A o 


Plan de Educación Física Popular dis | EA de 


El plan de educación física popular tiene por finalidad pee 

llegar a los distintos órdenes de la actividad humana (comercial, : 

: industrial y educacional,) los beneficios de una organización que, 

por sus aspectos científicos y técnicos, sea una garantía. de Alaro 
ramiento del potencial humano. 


Este mejoramiento lleva involucrado no sólo el deierali or- : 
s“ánico én sus funciones vegetativas y musculares, sino también AAN 
despertando el valor al desprendimiento de sí mismo y el eariño ES: + 
por las costumbres nuestras. EA 


Ys 


La práctica del mismo alejaría a la niñez, al joven y al dal 
to de la calle y de juegos y entretenimientos perniciosos, tales co- 

mo las carreras y los bailes populares explotados en salones de du- - Ca 
dosa moralidad. Emplearían ese tiempo en una actividad que re- 
dundaría en el acrecentamiento de la salud y por ende se abia Ted, 
ría la raza. AS 


En el aspecto social daría oportunidad a que los diferentes sec: 

tores sociales que componen la sociedad alternen por medio de 

juntas gimnástico-deportivas, evitando con ello el virtual pat Sy 
miento en que se hallan en la actualidad. 


En el orden de la defensa nacional, contribuirá a Eaublitares A: 
las fuerzas armadas, hombres y mujeres dios física Sn disc ar 
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hy mente, y en la posconseripción mantener a los mismos en un nivel 
| adecuado de entrenamiento físico, 


Ye En su realización se contemplan le los factores 
que incidan en el mismo. 


¡3 Organización técnica y de control - 


0 La educación física que se ha de llevar a la masa comercial, 

. industrial y educacional y con esta la pre-escolar, estará a cargo 

- de una Inspección General que tendrá como misión la orientación 
y fiscalización de todos los profesionales que actúan bajo su de- 
pendencia. 


Dividido el país en zonas, serán da Beiais las que se determa- 
nen oportunamente. De acuerdo a la importancia de las mismas, 
se subdividirán en una o más subzonas. Cada una de éstas contará 
con médicos para el contralor morfológico funcional de los con- 

| _currentes; con profesores y profesoras de educación física; con 
pe médico dietista, quien determinará los regímenes alimenticios se- 
gún la edad y actividad física a desarrollar. Asimismo con kine- 

a siólogos para corregir defectos de conformación y reeducación. 


a 
+ Je 
A 


Plan de Educación Física y Espiritual 


Conprende la parte de educación física, la eimnástica, la de- 
portiva y la atlética. Será la gimnástica base de toda actividad 
física, ya que da fuerza, agilidad, destreza y desprendimiento de 
si mismo. Debe ser impartida con planes meditados en cuanto a 
su progresión y constatados sus resultados, lo que permitirá pasar 
-a un eiclo superior de trabajo y subsanar los inconvenientes que 
se hayan presentado. 


En su confección debe contemplarse la característica que pre- 
senta el ser humano según sus actividades. En los niños será de 
carácter recreativo. En los empleados de comercio se contemplará 
el régimen sedentario y en los trabajadores manuales, las defor- 


maciones producidas por el wmismo. 


En cuanto a la parte deportiva atlética, se practicará con los 
jóvenes en forma de escuela y eon los adultos en forma formal. 
Debiendo procurarse que, de acuerdo a las características del me- 
dio ambiente, se difundan aquellos que los medios naturales faci- 
litan. 

Se eliminará a la mujer de toda actividad atlética y, en cuanto 
al deporte; practicará ella aquellos que estén dentro de su femi- 
nidad y posibilidades físicas. 


Los deportes foráneos que no se adapten a nuestra idiosin- 
erasia serán eliminados. En lo espiritual se formarán eoros, se 










Si bien del Ñl lan Et se dudado eN acción del 





| UI: del obrero y del empleado en su barrio bo 
bajo interesante, con todo cariño, pero faltos de la alabr 





















pectos, debiendo las  edlrabionas representadas por sus presidentes 
eoordinar la acción para el éxito de dicho plan. ESO 


y 


Comisiones cooperadoras de los clubes deportivos 


La constitución de estas comisiones es importante en toda. da ' 
obra de barrio bien organizada, pues permite que el esfuerzo co- da 
lectivo de los vecinos, constituídos en comisión, preste apoyo moral 
y material a un club o centro de educación física. allanando las ñ 
dificultades que se les presenten para la marcha de los mismos y Na A gil 
trabajando por el mismo ideal de nuestra finalidad. ANA pi ' 


Divulgación Popular 


Las obligaciones sociales, inherentes a la división del trabajo 
en los países civilizados, alejan a log seres humanos, en forma pe 
paulatina, del contacto con la naturaleza. Así, por ejemplo, el ente 
moderno ya no se vale de sus piernas para caminar, utilizando los A 
más heterogéneos medios de transporte, a fin de trasladarse de un A 
punto a otro, aunque sea poco distante. Si vive en casas de altos, a pa 
tampoto usa sus piernas para recorrer las escaleras: No, es el 
ascensor quien lo conduce al piso en que vive. También su “comida 
la ha transformado, pues ya los frutos de los árboles los come a 
mondados y cudilzados en forma refinada. Es decir, el hombre la 
moderno se va alejando cada día más de] antepasado, | que vivía | 
y dominaba a la naturaleza en forma sencilla. Ahora, el cerebro 
- impera y es el soberano de todas las fuerzas. Tal es él gio de 
la civilización. : 















/ 


ivorcio del hombre con la madre tierra. Brota la pareja humana 
débil, miope y más propensa a las enfermedades. Pero, pour 
sl le queda al e ca Sapiens» una esperanza o panacea que 


a que coa a mejorar y mantener la fuerza y la Aelia. 
bald estática como ire 






busca por este camino, brindar al SA no sólo la recuperación 
4 de su. salud, sino también ofrecerle una nueva forma de encarar 
la vida, esto es, la recreación por los juegos y demás esparcimien- 


lo 


E tos, por la vida al aire libre, ocupando sus horas de ocio, 


- Se quiere que la enseñanza formal sea integral, vale decir, 
que ella llegue al cerebro, al corazón y al músculo. Se pretendo, 
con la educación física, que la juventud sea sana, alegre y valiente. 
- Se desea que la futura raza o grupo étnico argentino sea superior, 


ADA y 

Zo y que este concepto constituya un: timbre de orgullo para. todo el 
Jedi pueblo, sin distinción de sexo, de edades ni medios económicos. 
o Pretendemos encarar o. sofocar este problema estableciendo una see- 
ción técnica de divulgación destinada a formar o despertar una 


0 conciencia entre la masa del pueblo. 

Ad - Para realizar tal propósito, se valdrá de los siguientes medios: 
RNA 1 — Boletín de Educación Física. 
NAAA 2 — Biblioteca técnica y cartilla de propaganda. 

Eje: E 3 — Archivo. 


e de l 4 — Museo y exposición permanente. 

> e 5-— Congreso. 

TI 6 — Campaña de avivamiento (películas y Concursos). 
AS | 7. — Oficina de informes. 

dE AS 11 078. .— Censo. ; 

ACI 9 — Propaganda radiotelefónica - claves de educación fí- 
E sica y de orientación popular. 

7 d ? 73 ] Boletín de Educación Física 

¡88 e 4 >i La publicación de una revista mensual sobre la materia, es 
qa E de una importancia capital, nu sólo para los técnicos o versados 







sobre el particular, sino también para toda la juventud que se 
- solaza en las fiestas del músculo. Por este medio se orientará a 
- los deportistas y se les acicateará para que usen el mejor camino, 
que les dará el laurel de la victoria en sus justas. 


| MEDICINA DEL DEPORTE 717 


in embargo, la. naturaleza se ha vengado de este. abandono 


15 PIANO MOR 
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La ausencia de libros sobre educación física contribuye «a 


abonar más la desorientación que existe sobre la materia. Se des- 
conocen hasta los Nero de los deportes que se juegan y sus 
metodologías. 

Es común ver al pode alborozado concurrir a estos cotejos 
somáticos y observar cómo se queja por tal o cual intervención 
atinada del árbitro, por cuanto la anarquía más completa reina 
en la mente de esa masa pujante que puebla los estadios. 

También se carece de una historia sobre esta materia tan po- 
pular como recreativa. Urge, pues, publicar trabajos existentes en 
bibliotecas particulares y hacer llegar tales enjundiosas produecio- 
nes a todos los amantes de la lectura o de la ansiada consulta. 


Fichero Nacional 


Hasta el presente, se desconoce el número y calidad de los 
profesionales con que el país cuenta para iniciar cualquier cam- 
paña. Todo se ha dejado librado al azar. 

Es indispensable, entonces, que el Estado sepa cuáles y cuán- 
tos servidores técnicos posee, que sepa si hay carencia o plétora 
de profesores. Por lo tanto, la formación del censo sobre el par- 
ticular se hará en la forma y fecha que aconsejen las cireunstan- 
cias. 

A los fines de obtener en cualquier momento datos estadísti- 
cos de educación física, la preparación de un fichero nacional será 
una rama importante del servicio del Estado. 

La planificación del Instituto de Fisiopatología del deporte 
y su Escuela Anexa es la siguiente: 


INSTITUTO DE FISIOPATOLOGIA DEL DEPORTE 
Y ESCUELA ANEXA 


LocaAL 1 
Planta baja 


1 — Hall de entrada. 

1 — Corredor, sala de espera. 

1 —. Consultorio clínico. 

1 — » »  electrocardiografía. 
TALA » » traumatología. 
PE > >» odontológico. 

15 > >»  Tayos X. 

¡E > »  diatermia. 

1 -- » >» kinesiológico. 

1 — > > gimnasia reeducativa, aparatos. 
¡e > >» especialidades. 


eye 


A 
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pr 


1 — Laboratorio clínico. 
1 — Lavatorio. | 
Primer piso 
— Laboratorio elínico. 
— Laboratorio análisis biológicos y químicos. 
1 — Local para resguardo de animales de experimenta- 
ción. ! 
1 — Escritorio. 
1 — Depósito de materiales y drogas. 
LOCAL - Il 
Planta baja 


1] — Hall de entrada. 

1 — Dirección (Director, escritorio, baño). 
1 — Sala grande. 

— Médico interno. 

— Dormitorio particular. 

— Cuarto de baño y lavatorios. 

— Comedor. 

— Cocina general; 

— Comedor maestranza. 


bl ad el fed pul 


ler. piso 
— Sala de 60 camas. 
— Sala de operaciones. 
— Esterilización . 
— Vestuario médicos. 
— Enfermeras. 


fl pad pd fdo pad 


2.2 piso 
Sala 10 camas 
A AS 
A 
Salita enfermeras. 
Dormitorios. 
Inter — becados. E 


ESCUELA 
Subsuelo 


1 — Pileta de natación. 

1 — Vestuario. 

1 — Sección baños. 

Sección calderas. 

Escaleras para el ler. piso. 
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Planta baja 


— Hall de entrada. 
—— l)irección. 

— Sala secretaría. 
a», FEgeneia. 

— » profesores. 
LOs baños .W..' Co. 
Vestuario privado profesores, con baño, 
-— Biblioteca. : 
-— Administración. 

— Oficina empleados. , 
—- Archivo y ficheros. AS 
—— Sala consejo. Dr 
-— » presidencia de consejo. 

—- Anfiteatro para 100 personas. poe 





pal ja jalo pl pl pl A pl pl pl pl pl 


1er. piso 


—' Aula ler. año. 
A AO SOL. 
A e 1d 
a TEO A gi Ye M : 
— Museo y resguardo láminas. 
Gimnasio. 
He > auxiliar. 
— Sala de armas. 
— Oficina servicio social. 
ral » informes. 
— Baños completos. 
1 — Sección W. C. y mingitorios. 
1 — Lavatorios. 


AA 


OFRECER LA OPORTUNIDAD AL PUEBLO DE PONERSE 
EN CONTACTO CON LA NATURALEZA. DESCANSO, 
VACACIONES Y PASEOS POPULARES 


Facilitar en las horas libres y en las vacaciones 
el esparcimiento popular con moderado deportismo. 


Descanso. — En la terapéutica moderna es muy grande la im- 
portancia que se le atribuye al descanso, cuyos efectos fisiológicos 
se traducen en la desaparición de los fenómenos de autointoxica- 
ción provocados por la fatiga, excesos de trabajo, permanencia en 
lugares de aire viciado, etc., que al no ser tratados a tiempo, son + 
los orígenes de graves males. 


Proporeionar a la población la oportunidad para que pueda 
concurrir sin trabas y con poco costo, a sitios saludables del cam- 


( 


e 


o 
ye 
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po, las playas, las montañas y el mar, es colaborar 'eon eficacía 


- para que su descanso contribuya ¡al bienestar. 


Vacaciones. — Este período anual, considerado como un dere- 
cho para todos, debe ser la feliz ocasión de esparcimiento grato 
en lugares de belleza natural, de que es tan pródigo nuestro país. 

- El niño, el joven, el estudiante, el obrero, el empleado, las fa- 
milias, deben veranear por poco dinero al aire libre. 

Es una manera eficaz de reponer las energías que gastan en 
las ciudades. CE 


Facilitar el aceeso y goce de las amenidades campestres para 
todos. 

Ubicar cómodamente a los que requieren el aire del mar, de 
la llanura y de la montaña, ofreciéndoles buena y fresca alimen- 
tación. 

Destacar el valor de la vida sencilla en un ambiente honora- 
ble de mutua simpatía, identificando al pueblo más hondamente 
con el paisaje, es la acción que pretenden cumplir las colonias de 
vacaciónes y los campamentos populares, 


Paseos populares. -- Utilizar inteligentemente todos los me- 
dios adecuados de transporte y demás comodidades, a fin de que el 
pueblo pueda efectuar paseos a precios reducidos. 

Ofrecer excursiones a lugares de interés histórico, cultural y 
de belleza. Cumplir un razonable programa recreativo, matizando 
las horas de diversión con las más recomendables para el reposo. 

Organizar paseos al campo, estimulando una observación bien 
orientada de las tareas rurales; educando con esa hermosa gama 
de emociones, hacia el verdadero concepto de su importancia en 
la vida del país. 

Vincular a las poblaciones de los medios urbanos con los del 
campo, conociéndose recíprocamente sus anhelos y sus aspiraciones. 

El funcionamiento de colonias de vacaciones en las hermosas 
regiones del sud, permitirá un mejor conocimiento de nuestra zona 
austral por nuestra población modesta. 

Estadas a bajo costo permitirán la afluencia de muchas per- 
sonas a lugares donde se practican los interesantes deportes en la 
nieve, hoy sólo al alcance de los más pudientes económicamente. 

Ofrecer al veraneante un horizonte más amplio de lugares de 
descanso y solaz donde ubicar sus preferencias, de acuerdo a sus 
posibilidades económicas, es contribuir a un mayor conocimiento 
de las bellezas naturales del país. 

Es, actualmente, escasa la cantidad de personas que goza de 
los beneficios de las colonias de vacaciones instaladas. 

Grande es el porcentaje de los que permanecen en las zonas 
urbanas imposibilitados de- concurrir. 
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Su organización deficiente no permite llenar una de las fina- 
lidades esenciales: brindar un descanso grato en un ambiente de 
sama camaradería; obliga a contemplar seriamente la transforma- 
ción del régimen imperante que lleve a un más útil funcionamien- 
to de estos organismos. 

Con otras directivas, la colonia de vacaciones de Empleados 
Públicos de Río 111, por ejemplo, con sus cómodas instalaciones, 
permitirá que muchos más gocen de las ventajas del clima de las 
sierras. 

Existen costosas y cómodas instalaciones de colonias de va- 
caciones que solamente son utilizadas en los meses de verano, es 
decir, una mínima parte del año. 

Es lamentable que no puedan ser empleadas con fines de des- 
eanso, excursiones, estadas de fin de semana, etc., en otras épocas. 

Se proveerá un plan coordinado con otras instituciones ofi 
ciales y privadas de bién público a fin de salvar esta 'anomalía; 
Es necesario hacerlas funcionar todo el año. 

En algunos casos será necesario realizar pequeñas refecciones 
que permitirán utilizar espléndidos locales en bien de la salud de 
la población. 

Los parques y los bosques contribuyen, con su belleza, a es- 
timular los sentimientos emotivos derivados del cambio de ambien- 
te, y su tranquilidad proporciona el sedante necesario al sistema 
nervioso del hombre y de la mujer que estudian y que trabajan. 

Es imprescindible que las grandes aglomeraciones humanas, 
como elemental medida higiénica de su agotadora Jabor, tengan 
parajes amplios para descansar. 

Como el treinta por ciento de la población total del país está 
en la Capital y suburbios, es necesario dotar a los grandes par” 
ques urbanos y periurbanos de instalaciones que les permitan re- 
cibir el aporte de eran cantidad de público con elementales como- 
didades para ubicarse en caso de mal tiempo. 

Los hábitos que exigen una vida activa al aire libre, pobla- 
rán los parques y los bosques urbanos y periurbanos, pudiendo 
apreciar las bellezas que encierran todos los habitantes. 

En las mejoras edilicias que han de efectuarse en las ciuda- 
des, deberá contemplarse la implantación de eficientes servicios de 
salud y de bienestar, utilizando los espacios verdes. El buen uso del 
tiempo libre del pueblo será organizado más allá de los lugares 
de recreación. Excursiones y deportes, moderadamente ejecutados, 


con nobles ansias de superación, llevarán hacia la práctica de las: 


artes, los oficios y las actividades culturales. 


Campamentos Populares 


La identificación de la vida al aire libre será un insuperable 
elemento para el mejoramiento integral de la raza. 
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03 lja* decidida orientación de nuestro país hacia la industria y 
- la natural expansión del trabajo de los obreros en las fábricas y 
eh los talleres, y de los empleados en el comercio, ha ereado la 
necesidad i imperiosa de que esa gran masa humana que tanto con- 
 tribuye. a nuestra recuperación económica y cuyo bienestar es una 


constante preocupación del gobierno, pueda mantener su capaci- 


dad normal de trabajo por'medio del útil ren ento de sus 
horas libres y de sus vacaciones. 


Para conservar su salud y su eficiencia, el descanso debe ser 
en lugares alejados de la ciudad. 


El campamento pular, instalado en lugares accesibles, de 


- belleza y de clima benieno, brinda al niño, al joven, al obrero y al 
, estudiante, al empleado y a sus familiares, el lugar privilegiado y 


económico para gozar de sus vacaciones en un ambiente grato 
para su espíritu. 


De organización sencilla, los concurrentes, ubicados por 
grupos homogéneos en carpas, casillas, cabañas, ete., al lado 


de la naturaleza, tendrán los beneficios.de una alimentación sana, 


fresca y abundante, oportunidades de moderado esparcimiento y 
una disciplina agradable que permita gozar a todos por igual. 

Será estimulada la cooperación, la solidaridad, brindando 
oportunidades de diversión agradable, fomentando el espíritu de 
competencia leal. 

En conversaciones amenas se inculearán hábitos que ayuden 
a inmunizar a las personas de las enfermedades. 

La ubicación y la amplitud de los campamentos populares de 
fin de semana, responderá al principio de que se pueda concurrir 
empleando poco tiempo en el viaje, costo de estada económico y 
eran capacidad de admisión. 

Ofrecerá en la zona ribereña del Plata el sitio ideal para la 
familia de modestos recursos. Estos campamentos serán también 
adecuados para el descanso de un día. 

Hermosos parques de la periferia serán aprovechados. Se 


- creará el verdadero concepto de que un campamento popular no 


es el ambiente desarreglado de un «pic-nic». 

Los interesados en coneurrir tendrán una organización infor- 
mativa que les proveerá de los horarios, las tarifas, medios de 
traslado y paseos más frecuentes en las respectivas zonas donde 
estén ubicados los campamentos populares. 

Su funcionamiento será en épocas propicias, pudiendo ser pe- 
riódicos o permanentes. 

En la inscripción previa indispensable constará la buena sa- 
lud de los acompañantes. 
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- En los campamentos populares variará únicamente el aspecto 
recreativo en el plan general de las actividades diarias, según 
sean los concurrentes. estudiantes, obreros o empleados. 

En la clasificación de estudiantes aerupamos a las niñas de 
edad escolar y a los jóvenes hasta 17 años que siguen eursos de 
enseñanza. 


Podrán concurrir asociados de los clubes deportivos, asocia- 
ciones culturales y de fomento de las ciudades, como también de 
las regiones cercanas donde funeionen los campamentos popula- 
res, cuya edad oscile entre 10 y 17 años. 


Se contemplará la organización de turnos femeninos exclusi- 
vamente. Los niños y los jóvenes encontrarán el cauce propicio a 
su' entusiasmo en la vida al aire libre. 

Las enseñanzas de la naturaleza quedan grabadas en el espí- 
ritu joven y contribuyen poderosamente a la formación de su ca- 
rácter. Se facilitará la concurrencia de profesores y maestros con 
sus alumnos, formando grupos homogéneos. 


La organización de los campamentos populares para obreros 
tendrá un mínimo de exigencias internas necesarias para asegurar 
el bienestar de todos. 


En esta categoría entran los jóvenes que trabajan en las fá- 
bricas y en los talleres. 

En todos los casos se respetarán las respectivas inquietudes. 

De la misma manera se procederá con la organización para 


empleados. Caben aquí los numerosos que actúan en el comercio 


y que tanto necesitan del ambiente sedativo de la vida al aire 
libre. 


Cuando las circunstancias lo permitan, se facilitará la coneu- 
rrencia de familias y de madres con niños pequeños. 


Planificación de Colonias Marítimas 


La hermosa costa atlántica ofrece lugares ideales para ubicar 
una serie de colonias de vacaciones que, al permitir un mayor ae- 
ceso de veraneantes, colaborará eficazmente en la creación de la 
conciencia marítima. Se tratará de vincular al veraneante eon su 
zona de residencia y, además, se organizarán paseos que lleguen 
a ofrecer la interesante variedad del mar y de las sierras.. 


La coordinación entre la acción oficial y privada permitirá 
brindar mayores perspectivas de solaz a todos. 

Todo este conjunto organizado de colonias y campamentos de 
vacaciones, permite al Estado llenar la finalidad de facilitar en 
las vacaciones el esparcimiento popular con moderado deportismo. 





MEDICINA DEL DEPORTE : 725 


- CREACION DE Ta DE EDUCACION FISICA 


Formar hombres de honor dispuestos a afrontar 
nobles peligros. 


La creación de Centros de Educación Física en todo el país 
es imperiosa. Estos centros serán lugares de verdadera aplicación 
de los postulados de la acción médico-social del gobierno en sus 
fases educativa y preventiva. Esta creación se efectuará centrí- 
petamente, tomando como eje la Capital Federal y comenzando 
por las provincias donde la mortalidad infantil es mayor. Para 
ésto se llegará a un acuerdo con los gobiernos provinciales a los 
fines de la cesión de terrenos donde eonstruirlos. Permitirá el me- 
jor aprovechamiento de las horas libres y servirá de complemento 
en la educación general de la población que rodee sus instalaciones. 
Atraerá a su seno a los niños, sacándolos de lugares insalubres o 
de las calles, brindándoles las comodidades de que muchos carecen 
en sus hogares, ya sea por el hacinamiento o factores ambientales, 
transformándoles su carácter por medio de una educación integral 
y una orientación y vigilancia médica constante. 


En estos centros encontrará la población un lugar de sano 


- esparcimiento corporal y espiritual, con instalaciones modelo de 


especialidad, ya sea por sus salones, gimnasios, baños, biblioteca 
y comedores, estableciendo sólidos vínculos entre sí y el Estado 
para una patria mejor. 

Estos centros de diversos tipos, proporcionales a la importan- 
cia del lugar y la población, van a llegar a ser el punto obligado 
de concurrencia de la población, sobre todo en provincias y terri- 
torios, siendo asiento, asimismo, de las autoridades sanitarias de 
la Secretaría de Salud Pública destacadas en provincias. 

En una palabra, el centro de educación física entrará en el 
hogar para orientar a la familia hacia una vida mejor. 


Organización del desarrollo técnico médico 


Serán directores de estos centros, médicos” especializados, a 
los efectos de la organización básica de Salud Pública, por consi- 
derar problema biológico la educación física: de ahí que este capi- 
tulo comprenda un departamento médico y otro cultural. 

Será el departamento médico la base del desarrollo técnico de 
la educación física en el centro, contemplando la fase formativa 
fisiológica normal y la fase patológica deportiva. En la fase fisio- 
lógica, las directivas y normas para las clases de las universidades, 
escuelas y colegios. En la fase patológica, la gimnasia médica de 
recuperación y la reeducación. 
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Constituído este consultorio con todos los elementos necesarios, 
contribuirá a la confección de la ficha médico-física y la libreta 
sanitaria, colaborando así con la medicina preventiva en su plan 
de acción escolar primaria y secundaria. 


Gimnasia Médica 


Esta será ejercida exclusivamente por kinesiólogos, quienes to- 
marán a su cargo los casos examinados previamente por el cuerpo 
médico. Se deslinda así que el kinesiólogo se responsabiliza de la 
acción gimnástica para la corrección de deformaciones somáticas 0 


adquiridas. Se realizará en esta sección una gran campaña de gim- 


nasia educativa para contrarrestar las afecciones que más se in- 


sinúan en el niño y que dejan su rastro incurable en el adulto. . 


W 


(Escoliosis, pie plano, etec.). y 


Reeducación 


Problema éste importante, pues tanto la reeducación motriz 
como la orgánica son, ambas, fundamentales para la reintegración 
a la buena salud. La marcha defectuosa, estar de pie, las afeccio- 
nes deformantes (poliomielitis, parálisis infantil), las atrofias mus- 
culares por trabajo unilateral, la deficiencia respiratoria, todo un 
capítulo de la patología del aparato respiratorio, son de vital im- 
portancia por su preponderancia en los tejidos, la reeducación res- 
'piratoria, enseñar a respirar mejorando así los índices vitales de 
la población. 


Clases en las Universidades, Escuelas y Colegios 


Los centros de educación física, verdaderos lugares de confra- 
ternidad del músculo y el cerebro, tienen como base la organiza- 
ción de las clases gimnásticas de formación y los planes de cultura 
física integral. En él, el obrero, el empleado, el estudiante, ten- 
drán su clase adaptada al grupo físico a que pertenezcan y mode- 
larán conjuntamente sus caracteres, sus físicos y sus sentimientos. 
El niño y el joven en estos centros tendrán la simnasia y el depor- 
te científicamente controlado, y si no fuera ejecutado dicho plan 
en él, la orientación será aconsejada en la enseñanza media de la 
siguiente forma, ateniéndose a una unidad de. planes. 


Centros de Educación Física en las Escuelas y Colegios 


La educación física debe ser impartida diariamente, pues sien- 
do su enseñanza hábito de higiene, debe reunir todas las condicio- 
nes que la misma requiere. Consideramos que la enseñanza que se 
imparta debe reunir las finalidades educativas para la cual fué 
impuesta, pues los ejercicios físicos. o ejercitaciones deben ser co- 


4 
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tdo: o evolutivas de año a año, de acuerdo con las edades 
y al plan de enseñanza de otras asignaturas que existen en vigor. 
- Si los planes están orientados 'en forma gradual, esta asignatura 


mún que constituya una educación integral del alumno. o 
EA Si para los planes de estudio se tiene en cuenta la edad y el 
desarrollo mental del alumno, como base para impartirle conocimien- 
tos adecuados a la misma, yendo gradualmente en evolución como 
: elemento colegiado que es la educación física, debe regirse con el 
mismo criterio. 


- En los distintos congresos argentinos y lnea de la ma- 
dr teria, se ha hecho resaltar la necesidad de un programa orgánico 
y Se presentaron las bases para el mismo desde el punto de vista 
pedagógico y médico. Impartiéndose diariamente clases de educa- 
ción física, debe recordarse que ella será realizada en lugares ade- 


Pedi - respectivos, no olvidando que el Estado es responsable de la buena 
eS y correcta ejecución de los mismos, como así de la salud de los 
alumnos, suministrándoles todo lo que sea necesario, comodidades, 
y vestuarios hisiénicos, duchas y baños con agua caliente. No pu- 
diendo realizarse ésto, es preferible suspender dicha actividad. El 
profesor de educación física desarrollará su clase puramente prác- 
tica, que estará de acuerdo con el criterio anteriormente expresado, 
dejando la parte de higiene, teoría a la asignatura eorrespondien- 
te que figura en el plan de enseñanza, no dejando por ello de 

asesorar en los conocimientos rudimentarios. 

Entendemos que todas las asignaturas deben desarrollarse armó- 
nicamente sin molestar en sus funciones específicas, complemen- 
tándose para obtener una educación integral del alumno tanto 
física como mental. 

Como la función específica de los establecimientos secunda- 
rios es la enseñanza en todos sus aspectos, ereemos que los campeona- 
tos intercolegiales deben ser sustituídos por prácticas, mediante 
invitaciones recíprocas entre colegios en días de recreación, sin 
previos entrenamientos. 

La escuela no persigue la finalidad del campeón físico, sino 

la perfecta preparación del alumno, velando así por su propia sa- 

a lud al inculcarle prácticas de higiene. Decimos prácticas de higiene 
porque al efectuar diariamente ejercicios adecuados y la limpieza 
de su cuerpo, elimina toxinas que acumula como consecuencia del 
| desgaste mental, que redunda en su metabolismo general. Los ejer- 
Ae ASNO cicios en el primer año deberán tener en cuenta si la diferencia- 
ción del aparato digestivo se realiza normalmente, si el alumno es 

un insuficiente respiratorio, si su crecimiento, en lo que respecta 
al sistema óseo, tiene estímulos naturales. Se le debe proveer de 





debe adaptarse a dicho plan, subordinándoso a una directiva co- 


cuados y de preferencia en los establecimientos y en los turnos : 
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ejercicios que tiendan al estímulo de estas reacciones. Ls impor- 
tante la ventilación pulmonar y la actitud postural en este primer 
año. 

En el segundo año, contemplar la diferenciación del aparato 

respiratorio, su evolución con respecto a la circulación y a la Eo 
lución biológica. 
Existe en este año inestabilidad y comienza a despertarse en el 
alumno una conciencia de responsabilidad en el estudio. Por 
lo tanto, los ejercicios deben ser estudiados cuidadosamente, de mo- 
do que favorezcan los estímulos orgánicos, reviendo en la primera 
parte del programa de este año lo realizado en el primer año y 
agregando ejercicios adecuados a los cambios hormonales. En. las 
niñas, el plan debe ser adecuado al tipo somático, el ritmo, así 
como los ejercicios respiratorios les beneficiarían erandemente eui- 
dando su estructuración ósea ligamentosa, apartándose de todo es- 
fuerzo dinámico y de resistencia. En el tercer año, ver si la dife- 
renciación del aparato respiratorio sigue su evolución, el ereci- 
miento en su potencia más intensa y la función hormónica-glan- 
dular diferenciada. El plan de estudio general, despierta inquie- 
tudes e inclinación del alumno hacia determinada ciencia; los eo- 
nocimientos en todas las asignaturas tienden a estimular la ejer- 
citación cerebral preparada en el 1. y 2. años, completando así 
el alumno su primer ciclo. 

Por lo tanto, la ejercitación física debe proveer buena cireu- 
lación sanguínea y ventilación pulmonar completa y perfecta, in- 
sistiendo en los movimientos que cuiden el desarrollo óseo articu- 
lar y el sistema muscular, evitando llevar al mismo a hipertrofias. 
En una palabra, ejercicios naturales. 

En el cuarto año, la diferenciación del aparato respiratorio 
se hace más intensa y el hábito conseguido por el primer cielo con- 
viene ahora a la diferenciación muscular y el aparato circulatorio, 
orientando la atención hacia el corazón. Inicia el alumno un <ci- 
elo superior, su preparación ha de ser intensiva, estudia asignatu- 
ras nuevas, y su criterio se halla en formación, las obligaciones 
son mayores y, por lo tanto, los ejercicios físicos deben orientarse 
a una función puramente descongestiva, práctica respiratoria, re- 
creativa sin llevarla al deportismo, adquiriendo conocimientos ru- 
dimentarios de técnica. En las escuelas normales, la iniciación de 
práctica pedagógica en educación física y los ejercicios adecuados 
a su femineidad con los conocimientos teóricos y técnicos de juegos 
recreativos. 


En el 5. año, el alumno adquiere conocimientos superiores y 
las asignaturas del 4.” año sufren un aumento progresivo en sus 
planes, llega su sistema óseo articular ligamentoso y muscular a su 
desarrollo diferencial como así sus aparatos respiratorio y cireulato- 
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rio. Los ejercicios físicos pueden ser orientados a la buena marcha 
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de e de los sistemas y aparatos. Los juegos, la pequeña competencia en- 
e: tre alumnos, pruebas físicas, ete., serían complementos de la mis- 


.-ma. Se entiende que ella debe ser ejecutada diariamente. En las 

- escuelas normales, la práctica pedagógica debe ser el programa prin- 

3 cipal, como así la enseñanza técnica, teórica y práctica, dividiendo 
el programa en tres elases semanales para práctica pedagógica y 
p tres en práctica con profesor, desarrollando todo el programa du- 
a rante las clases diarias de modo que no exige del alumno prepara- 
ción enseñada en la escuela. 

Se evitará así un sobrecargo en el estudio con otras asignatu- 
ras, pues hay que tener en cuenta las clases de práctica pedagó- 
gica del programa de estudio. Todo esto requiere un control eons- 
tante de las direcciones, como así de los inspectores téenicos des- 

_tacados en los establecimientos y, como tal, de un eje central que 
vigile toda la enseñanza. Por todo esto entendemos que únicamen- 
te deben ser médicos especializados los que hayan de estar en los lu- 
gares técnicos de control, pues a la vez que es un plan de profi- 

- laxis es también de medicina preventiva. 


Educación Física y Recreación. — Plan de Trabajo 
para la Universidad 


En la educación física universitaria convendrá que la asis- 
tencia sea obligatoria, salvo en los casos siguientes, en los que se 
admitirá a los alumnos con carácter de voluntarios: a) mayores 
de 25 años; b) los casados de cualquier edad; e) los que rindieran 
a satisfacción una prueba de suficiencia a establecerse. Todos los 
alumnos podrán representar a su Facultad en las competiciones. 
deportivas. Se admitirá también, como voluntarios, a los egre- 
sados. 

Los que asistan obligatoriamente podrán incurrir hasta en un 
50 por ciento de inasistencias a las clases correspondientes a cada 
bimestre. A los que excedieran en las faltas no se les otorgará 
el permiso para rendir examen. 

La enseñanza será impartida con un mínimo de tres (3) cla- 
ses semanales, de una (1) hora de duración cada una, Se estable- 
cen tres (3) turnos diarios: mañana, tarde y noche, pudiendo los 
alumnos optar por cualquiera de ellos. 

Cada Universidad deberá contar con un campo de deportes 
y su gimnasio cerrado, en los que no deben faltar pileta de nata- 
ción, vestuarios, baños adecuados y el comedor universitario. 

Cada Facultad tendrá un Director Secretario, eon quien co- 
laborarán los profesores, cada uno de los cuales impartirá la en- 
señanza a conjuntos no mayores de cincuenta (50) alumnos. 
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Consideramos conveniente la gimnasia natural, fundada en el 
método Hobert, adaptándola a la índole de nuestros alumnos, por las 


siguientes razones: a) es higiénica, porque se practica de prefe-' 


rencia al aire libre y actúa sobre las grandes funciones del orga- 
nismo; b) contiene ejercicios educativos, como la marcha y los 
equilibrios, y actividades utilitarias como la natación, el levanta- 
miento y transporte de pesos, la defensa personal, ete.; €) sus mo- 
vimientos pueden dosificarse para aplicarlos a sujetos de distinta 
robustez; d) es sencilla, agradable y descongestiva, porque sus 
actividades son naturales y variadas; e) sirve de base a la mayo- 
ría de las actividades atléticas y deportivas; f) sus resultados 
pueden apreciarse fácilmente, mediante cifras, ete. 


Debe eultivarse el atletismo, porque comprende actividades 
que son instintivas en el hombre, es una fuente de educación in- 
tegral y proporciona un sano esparcimiento al cuerpo y al espíri- 
tu. Las actividades atlécticas que se adaptan mejor al elemento 
universitario son las siguientes: carreras de velocidad. 100, 200 y 
400 metros llanos; medio fondo 800 y 1.500 metros llanos; fondo: 
3.000, 5.000 y 10.000 metros y ceross-country; postas de 4x100, 
4x200, 4x400 y 4x800; carreras de vallas: 110, 200 y 400 metros; 
saltos en alto, en largo, salto triple, salto con garrocha; lanza- 
mientos, bala, disco, martillo, jabalina, pentahlon y decathlon. 


Los deportes que más se adaptan al medio estudiantil uni- 
versitario son los siguientes: balón, basquetball, box, equitación, 
esgrima, fútbol, lawn-tenis, lucha, natación, water-polo, pelota a 
paleta, pesas, rugby, volley-ball, ete. 

La educación física en la estudiante universitaria deberá estar 
fundada en los siguientes principios: 


1. Educación de la función respiratoria y desarrollo de los 
músculos abdominales y pélvicos. 


2.2 La lección deberá ser corta, destinando poco tiempo a la 
educación muscular propiamente dicha, para darle mayor tiempo 
a la gimnasia rítmica y a los juegos y deportes. 

3.2 Se procurará que la clase sea lo más higiénica posible, 
para lo cual es necesario que obtengan el mayor rendimiento del 
aire, el sol y el agua. 

4.2 Es muy importante en una mujer la movilidad en las 
articulaciones y en el control neuromuscular. 

5.2 Los movimientos deben ser más bien suaves de relaja- 
miento; los localizados no deben ser mayores de intensidad. 

La clase común comprenderá: marchas, saltos, pasos de baile, 
ejercicios de equilibrio, ejercicios abdominales, ejercicios respi- 
ratorios. 
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ó Este departamento. tan importante como el primero, Su nOm- ek 
1 e ya lo expresa, es paralelo en la formación del carácter, com- 
BA pisando la acción de la os física Mei en el O 


- Estas clases procurarán que el obrero, el e Pel el em- 
AO E otido, busquen una perfección, logrando así una mayor indepen- 
dencia y despertando en él una vocación dormida. 
Las artes decorativas, otra de las actividades de los centros, 
permitirán salvar el primer escalón para el futuro artista. 
El centro de educación física tendrá locales exproféso para 
y su acción cultural. En los niños fomentará el estudio y les permi- 
tirá encontrar en él un segundo hogar, donde maestros ayudarán 
a los mismos en la resolución de sus problemas y deberes de es- 
cuela, y / - 


Bibliotecas y Revistas 


0 La biblioteca contará con libros suficientes y clasificados de 
> cultura general, científicos, escolares, revistas y publicaciones na- 
At -— cionales. Una sección de préstamos de libros a los poe de facili- p 
08 tar y fomentar el estudio. 
¿NA 


Actividades Sociales y Estéticas 


Estas actividades no han sido descuidadas en el plan de or- 
ganización del centro de educación física. Reuniones de carácter 
- social son las conferencias ilustradas, las comidas de camaradería, 
las fiestas teatrales. Dentro de las actividades estéticas, el aero- 
modelismo es una de las que más interesará a grandes y chicos. 
Los juegos de salón (ajedrez, ping-pong, sapo, damas, ete.) 
«permiten una distracción sana y aguzan el ingenio y habilidad. 5d 
- El baile de danzas nativas es una de las actividades que los ; 
centros a más en práctica. 





Informes 


00 En los dont de educación física funcionará una oficina de 
OS a pst dr de Pa y aconsejar a quien lo solicite, 
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en trámites y solucionar por intermedio de un servicio social, las 


dificultades por las cuales pasen los concurrentes al centro de edu- 


cación física. 
Conferencias y Visitas 


Las conferencias de extensión cultural tendrán preferencia 
especial, como así las sanitarias a los fines de ilustrar al pueblo 
sobre los problemas que el Estado está empeñado en resolver para 
conseguir una mejor vida y salud. 

Las visitas instructivas con charlas en lugares históricos, mu- 
seos, fábricas, ete., completarán el plan de acción cultural. 


Proveeduría y Depósito 


Son de capital importancia las proveedurías en los centros de 
educación física, porque permiten al recurrente adquirir en ellas, 
a un precio económico, los elementos que precise para desarrollar 
el programa físico, como así artículos de primera necesidad, que 
por la demanda de los mismos fuera necesario tener en ellas. 

Además, la proveduría y el depósito servirán para el sumi- 


nistro de las mercaderías necesarias para el consumo de los eo- 
medores: 


Comedores 


Los comedores serán de dos clases, uno destinado a los niños 
y otro a los mayores. El primero es de una especial atención, te- 
niendo en cuenta, por el cuidado que en sí requiere, la alimenta- 
ción infantil que será controlada por la repartición de la Seere- 
taría de Salud Pública que vigila la alimentación higiénica. 

Llegaremos así a nutrir, primero, bien el cuerpo y, después, 
efectuar el modelado físico adecuado, evitando así muchos males. 

Los comedores para adultos serán también controlados por 
especialistas dietólogos y a precios económicos, siendo las racio- 
nes sanas y suficientes. 


Se enseñará así a la población a saber comer. 


Comisión de Vecinos 


Entre los coneurrentes a los centros de educación física se ele- 


_glirá una comisión de vecinos, quienes tendrán las atribuciones de 
comisión cooperadora con las actividades de los centros. Se dará 
así la ocasión de ocupar a los vecinos en las actividades dé los, 
centros. 


La estructuración de los centros de Educación Física en sus 
dos tipos A y B, es la siguiente: N 
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CENTROS DE EDUCACION FISICA 
TIPO A 
Superficie: 1750 m.* | 
Locales : 


1 — Hall de entrada. 
1 — Departamento para director: Oficina despacho. 


Dormitorio. 
Cuarto de baño priva- 
do. 
Placards roperos. 
1 — Consultorio médico-físico. 
1 — Sala de curaciones y cirugía menor. 
1— >» de kinesiología y gimnasia médica. 
1 — Oficina de director de educación física: (Ofic. des- 
pacho. 
Ofic, profe- 
SOTes. 
1 — Oficina de archivo y administración. 
1 — Cuarto de baño y lavatorios. 
1 — Sala de lectura. 
1 — Salón comedor. 
1 — Oficina de servicio social. 
1 — Cocina. 
1 — Gimnasio. 
1 — Pileta de natación. 
1 — Sección vestuarios para damas. 
1 — Sección vestuarios para caballeros. 
2 — Secciones de duchas correspondientes. 
1 — Sección de canastos, llaveros y toallas. 
1 — Pista de atletismo y pequeño parque. 
1 — Depósito de materiales y mercaderías. 
1 — Vestuario de profesores varones. ; 
1 — > » profesoras mujeres. 


CENTROS DE EDUCACION FISICA 


TIPO B 
4 
Superficie: 850 m.? 
Locales : 


1 — Hall de entrada. 

1 — Despacho director: Dirección. 
Dormitorio. 
Baño completo. 
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1 — Consultorio y sala auxilios. 
1 — Oficina director físico y profesores. 
— Consultorio kinesiología y eimnasia médica. 
— Baño y lavatorios. 
— Oficina archivo y contralor. 
Servicio Social, 


Ra 


— Gimnasio. 

— Vestuario damas. 

> caballeros. 
— Secciones duchas correspondientes. 
— Comedor y salón social. 

2 — Aulas para Jardín de Infantes y Extensión Cultural. 


Estos centros se distribuirán en todo el país de acuerdo a las 
especificaciones del mapa adjunto. 
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VIGILANCIA DE LOS DEPORTES POR MEDICOS 
HIGIENISTAS Y ESPECIALIZADOS. (MEDICINA 
DEL DEPORTE) 


Evitar que los deportes sean un factor de mortalidad, 


¿El control y vigilancia de quienes practican deportes, deben 
estar exclusivamente bajo la acción médica. 


— 
»” 


Los distintos congresos y conferencias realizadas en nuestro - 


país y en el extranjero en sus recomendaciones y finalidades esta- 
blecieron la necesidad imperiosa de esta acción del médico espe- 
elalizado. 

Para ello, apelará el médico a las pruebas de control que re- 
unirán condiciones capaces de formar un concepto definido sobre 
el desenvolvimiento actual del desarrollo en relación con revisacio- 
nes iniciales y la edad eronológica. 


Establecerá las edades óptimas para la práctica de los depor- 
tes, como así los límites mínimo y máximos. 


Tener en cuenta: a) si ha continuado la diferenciación del 
sistema óseo articular ligamentoso, si ha evolucionado favorable- 
mente valorándolo por el tono articular, la arquitectura esquelé- 
tica y las pruebas de agilidad, velocidad, ete.  — b ) Si ha conti- 
nuado en forma correcta el crecimiento del sistema muscular y del 
aparato circulatorio por pruebas establecidas y reacciones dinámi- 
cas y e) muy especialmente, la orientación médico-biológica. 

El establecer la vigilancia de los deportes en general y muy 
especialmente los profesionales, porque ellos escapan al control del 
Estado en nuestra organización, permitirá vigilar las distintas en- 
fermedades del deporte, confeccionar las estadísticas y establecer los 
beneficios que cada deporte pueda reportar para la salud. Permi- 
tirá confeccionar, teniendo en cuenta ésto, una legislación del ac- 
cidente y de la enfermedad profesional del deportista. Para ejer- 
cer esta vigilancia establecemos : 


1.2 — Examen y orientación deportiva de los escolares. 
2.2 — Ficha única del deportista en todo el país. 

3. — Examen médico del deportista profesional. 

4. — Examen médico del aficionado. 


EXAMEN Y ORIENTACION DEFINITIVA DE LOS ESCOLARES | 


El examen del niño en edad preescolar y luego escolar, per- 
mite llenar la necesidad de utilizar para corregir, orientar y mode- 
lar al futuro ciudadano y a la futura mujer argentina de la edu- 
cación física aplicada científicamente como elemento de tratamiento. 


A 


AA 


A) 


 K y 
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ll juego educativo, es a la vez, formativo y por lo tanto, es 
educación fisica cientificamente aplicada. La orientación que es- 
tableceremos en los jardines de intantes (preescolar) será en base 
2 una metodología que esté acorde con nuestras latitudes y climas 
de forma tal que tengan continuidad en la ejecución, evitando los 
selaros que puedan producirse en forma de llevarlos gradualmente 
y progresivamente a las prácticas más intensas, como así pruebas 
de correcta adaptación según edades y conformación física, evi- 
tando que ellas sean factor de mortalidad. 


COORDINACION CON HIGIENE ESCOLAR 


gr esto es que el examen previo tiene punto de contacto, como 
asi la viguancia con el plan de tiigiene Juscurar, Jun la enseñanza 
media, el examen periodico y la libreta sabitaria permiten estuuiar 
las desviaciones de la normalidad morloli0giua y IISIULUY1CA, CSLa- 
bleciendo así soluciones mediante la educacion ltisica a estos pro- 
blemas. 


FICHA MEDICA DEL DEPORTISTA EN TODO EL PAIS 


La elaboración de una ficha individual psicomorfo-fisiológica 
y médica es y ha sido una preocupación «y uspiración de PR 
actúan en la medicina deportiva panamericana. 

Ha formado parte de los temarios de los congresos interna- 
cionales realizados; por ello la Secretaría de Salud Pública ha es- 
tudiado y confeccionado una ficha que reúne tales condiciones 
para que las instituciones oficiales y privadas la realicen sin difi- 
cultades técnicas, conteniendo los datos primordiales y necesarios 
en forma sencilla y práctica que permitirá al médico realizarla sin 
dificultad. 


La interpretación posterior de la misma será dada por los 
médicos especializados que establecerán las condiciones a seguir. 


COORDINACION NACIONAL 


Se realiza así un plan de coordinación nacional unificando 
criterios y llegar a realizar una estadística en el futúro completo 
de toda la población deportiva del país. 


EXAMEN MEDICO DEL DEPORTISTA PROFESIONAL 


El establecer el examen del deportista profesional es una de 
las preocupaciones del momento actual en materia deportiva que 
dará la garantía de la aptitud y, hacerlo obligatorio, evitará que 
el deporte sea un factor de desgaste de material humano y causa 
de muerte prematura. A tal fin'se ha despertado en los dirigentes 
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de asociaciones, federaciones y clubes afiliados a la misma, la im. 
plantación del examen médico del deportista como condición pre- A 
via al ingreso al deporte profesional. OS 

Se establecerán los deportes que requieran mayor vigilancia EN 
rc estudio que se realizará en el laboratorio de fisiología 205 e EA 

pstituto de la especialidad profesional. y E 

li] protesionalismo no solamente abarca al jugador de fútbol, + 
sino que se extiende a otros deportes y, por consiguiente gana "2 
cada día más adeptos. No se puede precisar en estos momentos el LR 
número de los que cuenta cada uno. 

La práctica excesiva de los deportes puede llevar a A se- 
rios peligros:ya conocidos: uno, la hipertrofia del corazón y el 
surmenage (agotamiento orgánico), el otro, lo que requiere some- 
ter al deportista periódicamente al examen físico médico, 

Jul catastro de los jugadores proresionales y la contección del 
fichero correspondiente que contendra la ficha de especialización 
consignara las ateceiones y traumatismos que suirieran como así 
las defunciones producidas como consecuencia de lo O más 


arriba. ca 

lil Estado otorgará al ¿jugador profesional un carnet sanita- ; 3 

rio en el cual va consignado su examen y grado de aptitud, requi- cd 

sito éste indispensable para poder desempenarse en su respectivo - : 

deporte. ' 3 
3 


Permite así A) deportista tener una garantía de salud, al Es- 
tado velar por la misma, conociendo aa a su población depor- 
tiva profesional. : 


EXAMEN MEDICO DEL AFICIONADO . 


Ni bien cuidamos la salud del jugador profesional, no menos 
importante es el cuidado del aficionado. 

Vemos cuántas veces el entusiasmo lleva a la blas desmedi- 
da de un deporte, por jóvenes que prontamente predisponen su Íi- za 
sico, a enfermedades como tuberculosis, insuficiencias cardíacas y j : 
renales. Ejemplo de todo esto lo tenemos de jóvenes boxeadores. 

Dejamos sentado el principio que no debe realizarse entre- 
namiento ni práctica intensiva de un deporte antes de los diez y 
ocho años, etapa que es netamente formativa por el desarrollo óseo 
ligamentoso y diferenciación orgánica aun no terminada, mediante - 
el examen médico físico periódico, permitirá ver la evolución e in- 
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dicar acertadamente la terapéutica física a seguir y el deporte > 4 
formativo a practicar. > - 
Permite procurar con la salud y el vigor del cuerpo, mante- 9 
ner la salud y vitalidad del espíritu. ¿5 
Las entidades privadas que han organizado su consultorio a 
adoptarán la ficha físico-médica-única y realizarán el contralor del . po. z 
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"deportista y aficionado enviando a la Secretaría de Salud Pública 


de la Nación un duplicado a los fines de consignar el examen en 


el fichero general del deportista aficionado constituído ya a tal 


efecto. Si bien existen en la República entidades que puedan. rea- 
lizar este examen, el trabajo realizado ha sido básico para llegar a 
establecer normas a seguir en el futuro, pero son muchas las ins- 
tituciones que no cuentan con medios para sostenimiento de con- 
sultorios. La Secretaría de Salud Pública ha de llegar hasta ellos 
instalando, dentro de sus posibilidades, consultorios gratuitos. 


-CONSULTORIOS GRATUITOS EN LOS CLUBES 


Estos consultorios son instalados en los clubes de barrio; mu- 
chos de' ellos, faltos de apoyo monetario, ven con esta iniciativa 
una esperanza que se hace realidad y que permitirá, no sólo su 
vigilancia -médico deportiva, sino el tener asistencia médica cer- 
cana a su domicilio. 

Estos consultorios realizarán el examen médico de las madres, 

recién nacidos, primera y sesgurida infancia, adolecentes, jóvenes 
y adultos de la zona a que pertenezca el club, organizando así 
un fichero local completo en su deble aspecto físico y médico 
preventivo, con/todas las instalaciones indispensables: para llenar 
su cometido y el personal especializado necesario. 
- Los equipos médicos serán constituídos por un médico jefe, 
una médica, un kinesiólogo, un biotipólogo y un profesor de edu- 
cación física que desarrollarán cada uno su tarea específica. En 
los clubes que cuentan ya con consultorios, y personal adecuado, se 
constituirá, en forma transitoria primero, y lueso, en inspección, 
un equipo médico formado por un médico y uno biotipólogo a los 
fines de asesoramiento y orientación. 


RELACION CON EL PROYECTO DE CODIGO SANITARIO 


Inciso 53 —Siendo el propósito de la Secretaría de Salud Pública 

* promover, coordinar y fiscalizar las institucions destinadas a 

la conservación de la salud por medio de procedimientos higté- 

nicos, de cultura físico o recreativa y fiscalizar esas tctivida- 

des en establecimientos deportivos, colonias o campamentos de 
vacaciones; y : 

Inciso 51 — Promover la creación y estimular el desarrollo de las 
obras e iniciativas públicas o privadas tendientes a satisfacer: 
fines samitarios médico-sociales y de asistencia social; y 

Inciso 56 — Promover, organizar o proveer la formación y el per- 
feccionamiento de médicos, asistentes sociales y otros técnicos 
auxiliares sanitarios, corresponde la siguiente legislación en 
materia de Educación Física: 


” 





740 : MEDICINA DEL DEPORTE 


vá CONE de Sus Pública de la Nación por oben! de 
su organismo técnico tendrá las siguientes facultades: E 


a) Orientar la enseñanza de la E. Física hacia fines netamen- e 

: te higiénicos que establezcan un mejor estandard de salud: ] 

para ello confeccionará los planes más adecuados a Jos TI 

pos morfo-fisiológicos de la población. MS <> 

b) A los fines anteriormente expresados tomará la orienta: 
ción de la enseñanza desde la primera infancia hasta el es- 

“tado adulto. $ 


c) Asesorará a los organismos del Estado o privados para cum- 
plir tales fines. 

d) Para cumplir con los fines de coordinación y A 
queda establecida la ficha físico, médica y de orientación. 
deportiva, confeccionada por la dependencia de la Secre- 
taría de Salud Pública de la Nación como ficha única pa- 
ra todo el territorio de la República, 


e) Todas las instituciones, oficiales y privadas, de carácter 
deportivo, social y cultural adoptarán la misma, remitiendo 
copia autenticada a la Secretaría-de Salud Pública de la 
Nación a los fines de contralor y archivo. Para el cumpli-- 
miento del presente inciso se ajustará a la reglamentación 
que confeccione -la Secretaría de Salud Pública. 


f) Para coordinar y cooperar en el contralor y examen médi- - 
dico deportivo de las institúciones o clubes, la Secretaría de 
Salud Pública, enviará equipos médicos que con profesio- 
nales de los mismos realizarán acción conjunta. 


9) Fiscalizar la práctica del deporte profesional y de aficio- 
nados a fin de asegurar por medio de sus órganos de gon- 
tralor el cumplimiento de las normas de carácter técnico- 
médico-deportivas dispuestas por la Secretaría de Salud 
Pública de la Nación, dentro de sus facultades propias o 
recabando de los poderes públicos respectivos la interven- 
ción correspondiente para lograr su cumplimiento. 

h) , Crear y habilitar centros de E. Física en todo el país, que 
llenarán las funciones de medicina deportiva, orientación 
física, recreación gimnástica deportiva, acción cultural, es- 
parcimiento popular, acción social, colonias de vacaciones, 

, campamentos de descanso y comedores populares. A 

¿) Coordinar y fiscalizar las instituciones de carácter recreati- 
vo y cultural con los centros de educación física en la ac-* 
Eo popular, a los fines de la conservación de la salud; apro- 
_vechamiento de las horas libres (recreación), distribución - 
equitativa del descanso, fomentando y elevando el nivel cul- 
tural mediante un plan preparado para. tal fin, 


J) 


k) 


1). 


mm) 


n) 
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Promover el buen estado sanitario en los establecimientos de- 
portivos ajustándolos a los principios y normas: higiénicas 
establecidas, facilitando cuando se considere necesario los 
medios para eumplir tales fines. 

Controlar el estado de salud de los profesionales técnicos, 
mediante el examen médico periódico realizando el catastro 
de los mismos en todo el país; de dicho examen surgirá la 
habilitación técnico, físico, médica, para el ejercicio ES 


- sional. 


Coordinar y fiscalizar las colonias o campamentos de vaca- 
ciones que realicen instituciones nacionales o privadas ajus- 
tándolos a un plan de distribución, previo examen médico 
de los inseriptos a las: mismas, indicando la zona climática 
adecuada en cada caso. 


- Es atribución de la Secretaría de Salud Pública, la vigilan- 


cia médico-sanitaria de las colonias y campamentos, estable- 
ciendo la inspección periódica de los mismos. 

Las colonias y campamentos deben contar con personal téc- 
nico para atender la fase educativa del mismo (recreación, 
deportes, excursiones, visitas, ete.). 


II — Créase en la Secretaría de Salud Pública de la Nación la 


Escuela Superior de Educación Física para proveer, la for- 
mación y perfeccionamiento de médicos, técnicos y auxilia- 
res de Educación Física. 

Dicha escuela funcionará anexa en el Instituto de Fisio- 
patología del Deporte, creado por Ley en el plan de cons- 
trueciones de la Secretaría de parda Pública de la Nación. 


PRELACION DE LAS OBRAS 


Año 1947 


a) 


Abril Instituto de Fisiopatología y Medicina del Depor- 
te, 100 camas. 
Mayo Escuela Superior Anexa de Educación Física. 


b) - Junio Dos Centros de Educación Física, tipo B. Capital 
. Federal. 
Oct. Dos Centros de Educación Física, tipo B. Capital 
Federal. 
c) Marz. Centro tipo A, Tucumán. 
Abril Centro tipo B, Jujuy. 
Abril Centro tipo B, Salta. 
Julio Centro tipo A, Santiago del Estero. 
Año 1948 
a) Feb. Centro tipo B, San Juan. 


May. Centro tipo B, Corrientes, 
























Bo A E, AU 
a) Mar. Centro tipo B, Santa Fe. 





leo Centro tipo B, Catamarca. ¿e 
- Sep. Ani Mos A, La pia] ; 


Abr. Centro tipo B, Córdoba. SOS 
May. Centro tipo A, San Luis. -- 

Jun. Centro tipo A, Santa Rosa. (La P Pamp 
Jul. Centro tipo A, Río Grande A del 


Año 1950 A 1% do, 2 

a) Feb. Centro tipo B, Tesla" y Esáual.. ON 
Mar. Centros tipo B, Viedma (Río. Negro) 
May. Centro tipo B, Resistencia. 
Jun. Centro tipo B, Mendoza. des 
Jul. Centro tipo B, Avellaneda. (Buenos. Aires) 





Año 1951 
a) Feb. Centro. tipo B, Piñá (Entre : Ríos). ¿ER 


May. Centro tipo B, Posadas. % ot 
Jun. Centro tipo B, Formosa. o 
Jul. Centro tipo B, Río Gallegos a Cruz). 
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Mentios tipo: Ac A A. e 
Cunitos tipo B... 0... e bei 


Total Centros de Educación Física al 


Y 


período 1947-1951 .../.. AA EA 
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